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SSM perspektiv

Bakgrund

Av SSM:s tillsynsprogram for hilso- och sjukvarden framgar att fokus i
tillsynen av patientstralskydd inom medicinsk rontgenverksamhet ska
liggas pa kontroll av att det finns fungerande rutiner f6r berittigande-
bedémning. Att sikerstilla att de radiologiska undersokningar som utférs
ar berittigade dr en av de grundldggande principerna gillande stralskydd
inom rontgendiagnostik. Det &r ett vilkdnt faktum att den viktigaste fak-
torn for att minska straldoserna fran rontgenundersokningar ér att und-
vika oberittigade undersdkningar. Flera nationella och internationella
studier har visat att andelen oberittigade rontgenundersok-ningar ar
forhallandevis hog. I enlighet med tillsynsprogrammet uppmanade SSM
darfor under 2021 samtliga regioner och storre privata tillstandshavare
inom medicinsk rontgenverksamhet att genomfora en egenvirdering av
sin berittigandeprocess avseende rontgendiagnostik. Granskningen har
genomforts genom att de berorda rontgenverksamheterna fatt genomfora
en egenvirdering utifran ett frageformulir framtaget av SSM. Direfter har
SSM granskat, analyserat och sammanstallt resultatet i en samlad rapport
(denna rapport)

Syfte

Det 6vergripande syftet med granskningen har varit att sikerstilla att till-
standshavarna (rontgenverksamheterna) bedriver en stralsiker verksam-
het samt att bidra till att stralsidkerhetsarbetet utvecklas. Det specifika
syftet med den aktuella granskningen har varit att 6ka medvetenheten
och vara padrivande gillande berittigandefragor inom medicinsk ront-
genverksamhet samt erhalla en samlad och vilgrundad bild av hur olika
delar inom berittigandeprocessen sikerstills och genomfors. Malet med
granskningen har varit att kontrollera efterlevnaden av stillda krav och
att kartlidgga och utviardera hur olika delar i berittigandeprocessen utférs
samt identifiera eventuella forbéttringsomraden.

Resultat

Granskningen visar att regelefterlevnaden &r acceptabel for foljande
omraden: "Styrande dokument for berdttigandebedomning’, "Berittig-
andebedomning under kvillar, nitter och helger” samt "Férdelning av
ansvar och befogenheter vid bedémning av berittigande”. For omradet
"Hantering av remisser” bedoms regelefterlevnaden som medioker medan
den for omradena "Riktlinjer for remittering till diagnostiska undersok
ningar” och "Intern revision” bedoms som bristfillig. Inom samtliga gran-
skade omraden finns det dock verksamheter som inte uppfyller samtliga

krav och verksamheter som har forbattringspotential.

Inom omradet riktlinjer f6r remittering till diagnostiska undersokningar,
dar regelefterlevnaden bedéms som bristfillig, finns stor féorhoppningar
hos verksamhetsutévarna att tillsammans (genom en nationell arbets-
grupp) upphandla ett nationellt system for remittentstod (beslutsstod-
system) som verksamheterna sedan kan avropa och implementera lokalt
i sin verksamhet.
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Inom omréadet intern revision dir regelefterlevnaden bedéms som brist-
fillig bedomer SSM att en majoritet av verksamheterna behover sitta sig
in vad revision innebir och dérefter implementera arbetsséttet i sina verk-
samheter for att sikerstilla verksamhetens kvalité.

Slutsatser

SSM bedomer att den enskilt viktigaste atgirden for att sikerstilla berit-
tigandet dr inférande av kliniska beslutsstodsystem, som om méjligt inte-
greras i sjukvardens befintliga system for remittering, och som bygger
pa evidensbaserade riktlinjer for remittering till diagnostiska undersok-
ningar. SSM bedomer att sadana system skulle leda till att antalet
oberittigade undersokningar skulle minska. Darutover skulle det innebira
okade forutsittningar for en mer effektiv och jamlik vard, dér bedomning
av remisser till diagnostiska undersokningar sker pa lika villkor, oavsett
vid vilket sjukhus i landet som patienten far sin vard.

Nir verksamheterna sjilva far lista de viktigaste framgangsfaktorerna for
en fungerande process for berittigandebedémning kan svaren sorteras
in under foljande fem omraden: "Samverkan och kommunikation”, "Led-

ningssystem’, "Kompetens och utbildning”, "Beslutsstod” samt "Bemanning”.

Flera av de slutsatser som dras i denna granskning overensstimmer
med de slutsatser som SSM drog 2016 vid en liknande granskning.
SSM bedomer dock att en viss forbattring kan anas i den aktuella gransk-
ningen.
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1. Inledning

1.1. Bakgrund

Stralsékerhetsmyndigheten (SSM) genomforde under 2016 en granskning av beréattigande-
processen inom medicinsk rontgendiagnostik [1]. Granskningen involverade 15 radiolo-
giska kliniker i Sverige och visade pa att det finns vissa brister géallande berattigandepro-
cessen inom de svenska rontgenverksamheterna.

Av SSM:s tillsynsprogram for halso- och sjukvarden [2] framgar att fokus i tillsynen av
patientstralskydd inom medicinsk rontgenverksamhet ska laggas pa kontroll av att det finns
fungerande rutiner for berattigandebedémning. Av tillsynsprogrammet framgar vidare att
viss tillsyn med fordel kan gras genom att begara in dokumentation exempelvis i form av
enkater och egenvarderingar.

I enlighet med tillsynsprogrammet [2] uppmanade SSM darfor under 2021 samtliga regio-
ner och storre privata tillstandshavare inom medicinsk rontgenverksamhet att genomfora
en egenvardering av sin berattigandeprocess avseende rontgendiagnostik. Se tabell 1 i
bilaga 1 fér en komplett lista 6ver deltagande organisationer.

1.1.1. Berattigande — En grundlaggande stralskyddsprincip

Av 3 kap. 1 § stralskyddslagen (2018:396) framgar att det ar forbjudet att bedriva en verk-
samhet med joniserande stralning som inte ar berattigad.

Berattigandebeddmning vid medicinsk exponering sker pa foljande tre nivaer [3]:

1. paden forsta nivan bedoms om det ar berattigat att anvanda stralning i varden.

2. pa niva tva beddms om en specifik undersoknings- eller behandlingsmetod &r be-
rattigad for en viss fragestallning.

3. pa niva tre beddms om exponeringen ar berattigad utifran patientens individuella
forutsattningar.

Av 3 kap. 2 § stralskyddslagen framgar att den som bedriver en verksamhet dér det anvands
en metod for medicinsk exponering med joniserande stralning ska se till att metoden &r
berattigad (niva 2) och att det i varje enskilt fall innan en person exponeras for stralning
sakerstalls att exponeringen ar beréttigad (niva 3).

Med berattigande for medicinska exponeringar avses en bedémning av om en exponering:

1. ger en nytta for patienten som, med hansyn tagen till den diagnostiska informat-
ionen eller det terapeutiska resultatet, ar storre &n den skada som exponeringen
berdaknas fororsaka med hansyn tagen till effektiviteten, fordelarna och riskerna
med befintliga alternativa metoder som innebar lagre straldos eller inte alls utnytt-
jar joniserande stralning, och

2. ger en tillracklig sammantagen nytta, med beaktande av de direkta férdelarna for
patienten hélsa, och de eventuella for- eller nackdelar som exponeringen kan med-
fora for hjalpande och stédande personer som medvetet exponeras.



Att sékerstalla att de radiologiska undersékningar som utfors ar berdttigade ar en av de
grundlaggande principerna gallande stralskydd inom réntgendiagnostik. Det &r ett valkant
faktum att den viktigaste faktorn for att minska straldoserna fran réntgenundersokningar ar
att undvika oberattigade underskningar. Flera nationella och internationella studier har
visat att andelen oberattigade réntgenundersokningar ar forhallandevis hog [4] [5] [6]. Att
en undersokning inte dr berattigad kan innebara att undersokningen inte medfor ndgon nytta
for patienten, varken i den fortsatta utredningen av patienten sjukdomstillstand eller for
behandlingen av patienten. Sadana undersokningar ska dverhuvudtaget inte genomforas.
Oberattigade undersokningar kan ocksa vara undersokningar som &r kliniskt motiverade
men dar den valda modaliteten eller metoden inte &ar lamplig eller det mest lampliga valet
for att besvara den aktuella fragestallningen. Ur stralskyddssynpunkt ar undersékningens
straldosbelastning en viktig parameter att ta hansyn till i berattigandebedomningen och va-
let av modalitet och metod kan séledes paverka lampligheten av en viss undersokning. Ur
stralskyddssynpunkt ar det viktigt att i berattigandebedémningen ta stéallning till om det kan
vara mer lampligt att utféra undersékningen med en teknik som innebér lagre straldos eller
inte alls utnyttjar joniserande stralning. Generellt galler att en rontgenundersokning som
inte &r berattigad bidrar med en onddig straldos till patienten och darmed en onddig risk
for patienten.

1.1.2. Berattigandeprocessen

En process kan definieras som en grupp av samverkande eller varandra paverkande aktivi-
teter som omformar insatser till utfall. Detta innebé&r att alla aktiviteter som utfors i en
verksamhet pa ett eller annat sétt ingar i en eller flera av verksamhetens processer. Sjélva
processen kan beskrivas i en processbeskrivning, som kan vara mer eller mindre detaljerad.
En processheskrivning innehaller vad som initierar och avslutar processen och de vanlig-
aste aktiviteterna daremellan. En processbeskrivning visar vidare hur olika komponenter
och rollinnehavare, som deltar i aktiviteterna relaterar till varandra och deras 6msesidiga
beroende. | Figur 1 illustreras en dvergripande beskrivning av hur en réntgenprocess pa en
rontgenklinik skulle kunna beskrivas, fran remiss in till svar ut.

Prioritering
REINIES och Undersdkning Bild till Arkiv

Granskning
Berattigande

Figur 1. En 6vergripande beskrivning av rontgenprocessen.

Rontgenprocessen innehaller bland annat aktiviteten ”Remiss”, som innebar en bestallning
av tjanst vilken i detta fall initierar rontgenprocessen, samt aktiviteten Prioritering och
berittigande”. Tillsammans kan dessa tva aktiviteter brytas ut fran rontgenprocessen och
beskrivas som ”Beréttigandeprocessen”, vilken kan sdgas utgora en delprocess till rontgen-
processen.

Figur 2 illustrerar hur en sadan berattigandeprocess skulle kunna beskrivas pa en dvergri-
pande niva, om an mycket forenklad. Berattigandeprocessen innehaller ett antal sekventi-
ella och parallella aktiviteter och bdrjar med en initial presentation av patienten och aktuell



fragestallning (remiss) for att avslutas med ett godkannande att genomféra en medicinsk
exponering (undersdkning). Ett annat mojligt utfall &r att den som prioriterar och bedémer
remissens beréttigande kommer till slutsatsen att remissen behdver fortydligas av remitten-
ten innan ett beslut om utférande kan fattas. Det kan ocksa vara sa att bedomaren anser att
understkningen bor genomforas med en annan metod eller modalitet &n vad som énskats i
remissen. | dessa fall kan bedomaren valja att genomfora undersokning enligt den “nya”
metoden/modaliteten (fortsatta till undersokning) eller ta kontakt med remittenten for dia-
log. Ytterligare ett mojligt utfall &r att den som beddmer berattigandet kommer till slutsat-
sen att en undersokning inte ar berattigad varpa remissen ska avvisas. Eventuella andringar,
behov av komplettering samt avvisning av remisser noteras i remissanteckningarna av den
utforande enheten.

Prioritering och Berattigande

. _ Paverkar Har Boren

Overensstam- undersokningen undersokning alternativ Overstiger

mer remissen den fortsatta redan metod eller nyttan ]
med lokala utredningen av genomfarts eller modalitet riskerna?

remissregler? patienten? bokats? EVELELYS

— Dialog med remittent Lamd  Dialog - Avvisa - Fortsatt

Figur 2. En forenklad beskrivning av beréattigandeprocessen

Fortsatt till undersokning £ s

Inom hélso- och sjukvarden bedrivs en omfattande forskning och utvecklingen av utrust-
ningar och kliniska tillampningar gar snabbt. Nya och mer avancerade undersékningsme-
toder infors och samtidigt som efterfragan pa dessa okar. | takt med den radiologiska ut-
vecklingen blir det allt svarare for den enskilda remittenten att halla sig uppdaterad om
vilken undersokning som ar mest lamplig att valja i olika kliniska situationer [7]. For att
redan i ett tidigt skede underlatta detta val har SSM sedan 1 januari 2020 krav pa att rikt-
linjer for remittering ska finnas tillgdngliga for dem som utfardar remisser. Ansvaret for att
tillgangliggora sadana riktlinjer ligger pa den utférande enheten.

1.1.3. Ansvar for berattigande

Enligt 3 kap. 2 och 5 §§ stralskyddslagen (2018:396) ligger ansvaret for val av berattigad
radiologisk metod och optimering av densamma pa den som bedriver verksamheten, det
vill séga pa utforaren och inte pa den som utfardar en remiss (remittenten).

Enligt 5 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2004:11) om ansvar for
remisser for patienter inom halso- och sjukvarden, tandvarden m.m. ska verksamhetschefen
pa den mottagande enheten faststalla rutiner for de remisser som ska anvandas inom verk-
samhetsomradet, for hanteringen av inkommande remisser och utgaende remissvar.

12 kap. 1 § Stralsakerhetsmyndigheten foreskrifter (SSMFS 2018:5) om medicinska exponeringar



1.2. Syfte och mal

Det 6vergripande syftet med granskningen ar att sakerstalla att tillstandshavarna (réntgen-
verksamheterna) bedriver en stralsaker verksamhet samt att bidra till att stralséakerhetsar-
betet utvecklas. Det specifika syftet med den aktuella granskningen &r att 6ka medveten-
heten och vara padrivande géllande beréttigandefragor inom radiologin samt att erhalla en
samlad och vélgrundad bild av hur olika delar inom berattigandeprocessen sakerstalls och
genomfors.

Malet med granskningen ar att kontrollera efterlevnaden av stallda krav och specifikt att
kartlagga och utvardera hur olika delar i berattigandeprocessen utfors samt identifiera even-
tuella forbattringsomraden.

1.3. Genomfdrande

Granskningen har genomforts pa eget initiativ av myndigheten och har genomforts i enlig-
het med myndighetens beslutade rutiner for granskning.

Granskningen har genomforts genom att ett frageformulér for egenvardering av beréattigan-
deprocessen [8] skickas ut till och besvarats av de berdrda rontgenverksamheterna. Frage-
formularet har skickats till tillstandshavarna och berdrda verksamhetschefer som fatt utse
kontaktpersoner gentemot SSM. Kontaktpersonerna har sedan sett till att rontgenverksam-
heterna har besvarat frageformularet.

Frageformularet innehaller fasta svarsalternativ (JA, NEJ, DELVIS). Till varje fraga finns
forutom de fasta svarsalternativen ocksa en uppmaning om att ge ytterligare beskrivningar
i form av fritextssvar. Till varje fraga finns en vagledningstext dar det ges en hanvisning
till aktuellt krav och vad som star i detta. Detta for att rontgenverksamheterna béttre ska
kunna forsta fragorna och sétta dem i sitt sammanhang. De fasta svarsalternativen mojlig-
gor en sammanstallning i form av diagram medan fritextsvaren bidrar med férklaring och
utokat perspektiv kring verksamheternas svar.

Resultatet av granskningen har sammanstallts i en samlad granskningsrapport (denna rap-
port). Rapporten kommer att spridas till de deltagande réntgenverksamheterna och kan
komma att presenteras pa nationella och internationella konferenser (exempelvis den arliga
Rontgenveckan). Aterkoppling ges ocksé till varje tillstandshavare/rontgenverksamhet i
form av redovisning av hur den enskilda verksamheten forhaller sig till landet i stort samt
vid behov krav pa komplettering och vidtagande av atgarder (tillsynsatgarder) i de fall till-
standshavaren/rontgenverksamheten inte uppfyller de granskade kraven. Slutsatserna fran
granskningen kommer vidare ligga till grund for framtida tillsynsinsatser inom omradet.

1.3.1. Felkallor

Forstaelse av fragan

En relevant felkélla att beakta i en enkatstudie ar respondentens forstaelse av de fragor som
stalls. Forst maste respondenterna forsta fragan, instruktioner och eventuellt annat material
enligt fragekonstruktorens intention. De maste forsta orden i fragan och vad de betyder. De
maste forsta fragan bokstavligt men dven vad fragekonstruktoren faktiskt menar. Om fra-
gan missforstas ar naturligtvis riskerna stora att ett inkorrekt svar ges [9]. For att minska
risken for denna felkalla genomfordes forst ett fortest dar en radiolog fick ga igenom frage-
formularet och lamna synpunkter pa detta. Darefter genomfardes en pilotstudie pa fem till-
standshavare (rontgenverksamheter). Efter fortestet och pilotstudien gjordes mindre juste-
ringar (ordval) pa nagra stallen i frageformularet dar risk for missforstand forelag. Till varje
fraga i formularet gavs ocksa en hanvisning till vilket foreskriftskrav fragan kopplar till, sa
att den svarande verksamheten skulle kunna sétta fragan i sitt ratta sammanhang.



Optimalt svar eller tillréckligt bra svar

Ibland kan méanniskor istallet for att soka den optimala I6sningen pa ett problem godta en
l6sning som ar tillrackligt bra. Att soka den optimala losningen kraver psykologisk
anstrangning och alla beslut ar inte varda den modan. Denna strategi kan dven tillampas pa
frageformular och dess fragor. Respondenter kan alltsa forsoka optimera sina svar, till
exempel lagga kraft pa att forsoka forsta fragan korrekt och séka ratt svar. Andra respon-
denter kan ha en strategi dar de tycker att det racker med att hitta ett godtagbart men inte
optimalt svar. Detta ska inte uppfattas som att respondenten nddvandigtvis svarar vad som
helst slumpmassigt, utan att respondenten lagger mindre moda pa att hitta det mest korrekta
svaret. Tendensen kan darfor vara svar att upptacka, for den ger inte nédvandigtvis nagra
tydliga felsignaler [9].

Samarbetsprincipen

Egenvarderingen bygger pa samarbetsprincipen — Ett antagande om att varje svar och ytt-
rande dr arligt och relevant. En uppenbar risk vid en egenvérdering &r dock att responden-
terna ger forskdnande bedémningar om den egna verksamheten. Vid en inspektion finns
mojlighet att stalla direkta foljdfragor for att kontrollera riktigheten i svaren, vilket inte ar
mdjligt i samband med en egenvérdering av denna typ.

1.3.2. Samlad bedémning av kravuppfyllelse
Fragorna i frageformularet har delats in i sex omraden:

Styrande dokument for berattigandebedémning
Hantering av remisser

Riktlinjer for remittering till diagnostiska undersékningar
Beréattigandebeddmning under kvallar, helger och natter
Férdelning av ansvar och befogenheter

Intern revision

For varje omrade gors en sammantagen bedémning av regelefterlevnaden utifran svaren i
egenvarderingen. For bedémningen anvands tre nivaer (Acceptabel, Medioker och
Bristféllig).

e Acceptabel — fler &n 75 % av verksamheterna har besvarar fragorna inom det ak-
tuella omradet med ”JA”

e Medioker — Mellan 50 och 75 % av verksamheterna har besvarat fragorna inom det
aktuella omradet med "JA”

e Bristfallig — Farre an 50 % av verksamheterna har besvarat fragorna inom det
aktuella omradet med "JA”

Detta innebar dock att det aven inom de omraden dar regelefterlevnaden som helhet be-
domts vara acceptabel kan finnas verksamheter som inte uppfyller stéllda krav och verk-
samheter med forbattringspotential.

1.4. Aktuell kravbild

De krav som stélls pa verksamhet med joniserande stralning inom halso- och sjukvarden
regleras genom stralskyddslagen (2018:396), stralskyddsforordningen (2018:506) samt fo-
reskrifter utfardade av SSM. Darutover ar ocksa foreskrifter utgivna av Socialstyrelsen re-
levanta for hantering och beréttigandebeddmning av remisser.



| denna granskning har foljande lagar, férordningar och foreskrifter ingatt (och som SSM
ska utdva tillsyn dver enligt 8 kap. 1 § stralskyddsférordningen):

Stralskyddslagen (2018:396)

Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018:1) om grundlaggande be-
stammelser for tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning

Stréalsakerhetsmyndigheten foreskrifter (SSMFS 2018:5) om medicinska expone-
ringar

Darutéver har aven foljande foreskrifter (SOSFS) fran Socialstyrelsen beaktats:

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2004:11) om ansvar for re-
misser for patienter inom halso- och sjukvarden, tandvarden m.m.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete.

Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 1997:14) om delegering av
arbetsuppgifter inom halso- och sjukvard och tandvard

SSM har inte mandat att utéva tillsyn over foreskrifter fran Socialstyrelsen. Dessa namns
enbart i granskningen for att visa pa hur SSM:s och Socialstyrelsens foreskrifter komplet-
terar varandra vad det géller krav pa ledningssystem i stort och inom berattigandeproces-

sen.

De krav i ovanstaende lagar, forordningar och foreskrifter som granskningen specifikt be-
ror ar 3 kap. 2 § stralskyddslagen, 3 kap. 2, 4, 5, 7, 8 och 11 §§ SSMFS 2018:1, 2 kap. 1-
3,5 0ch 6 88 SSMFS 2018:5, 3 kap. 1 och 7 88 SSMFS 2018:5, 3 och 5 8§ SOSFS 2004:11
samt 5 kap. 2 § SOSFS 2011:9.



2. Sammanstallning och analys av egenvardering

| detta kapitel redovisas en sammanstallning med resultat och diskussion baserat pa de svar
som tillstandshavarna (réntgenverksamheterna) har uppgett i sina egenvarderingar av be-
rattigandeprocessen.

2.1. Styrande dokument for berattigandebeddémning

Fraga 1.1

Finns det styrande dokument i ledningssystemet som beskriver processen kring berattigan-
debeddmning?

Krav

3 kap.5 8§ 4 SSMFS 2018:1
Ledningssystemet ska innehalla information om hur verksamhetens aktiviteter och even-
tuella processer ska genomfdras, utvarderas och utvecklas.

Resultat och diskussion

Samtliga verksamheter anser sig ha (86 %) eller delvis (14 %) ha styrande dokument som
beskriver processen kring berattigandebedémning dokumenterade i sitt ledningssystem, se
Figur 3. Av de beskrivningar som angetts i anslutning till svaren framgar att de styrande
dokument som finns framst utgdrs av évergripande rutiner for hur prioritering och beratti-
gandebeddmning av inkommande remisser ska ske med information om vem som ska be-
doma remisser till olika typer av undersokningar, prioriteringskoder samt vilka moment
som ska inga i berattigandebedémningen. Endast ett fatal verksamheter tycks ha en detal-
jerad beskrivning av processen for berattigandebedémning i form av exempelvis en pro-
cesskarta och tillhérande beskrivningar av processteg.

Krav pa ledningssystem finns i saval Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS
2018:1) som i Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9). Enligt ISO Ledningssystem
for kvalitet — Principer och terminologi (ISO 9000:2015) ar ledningssystemet verksamhets-
ledningens verktyg for att leda, styra, utvdrdera och fortlépande utveckla verksamheten.
Berattigandeprocessen kan vara komplex och involvera flera olika steg och uppgifter som
utfors av anstallda inom hélso- och sjukvarden med olika ansvarsomraden. SSM anser att
en forutsattning for att kunna utvardera hur val berattigandeprocessen ar implementerad &ar
att rutiner och dokumentation finns tillgdngliga och &r integrerade i verksamhetens kvali-
tetsledningssystem.

Fraga 1.2
Finns det styrande dokument for hantering av remisser till radiologiska undersékningar?

Krav

3 kap. 5 8§ 4 SSMFS 2018:1

Ledningssystemet ska innehalla information om hur verksamhetens aktiviteter och eventu-
ella processer ska genomforas, utvarderas och utvecklas.

5 8 SOSFS 2004:11

Verksamhetschefen pa den mottagande enheten ska faststalla rutiner for de remisser som
ska anvandas inom verksamhetsomradet, for hanteringen av inkommande remisser och ut-
gaende remissvar.



Resultat och diskussion

Samtliga verksamheter anser sig ha (81 %) eller delvis (19 %) ha styrande dokument for
hantering av remisser till radiologiska undersékningar, se Figur 3. De beskrivningar som
angetts i anslutning till svaren styrker att samtliga verksamheter har mer eller mindre ut-
vecklade dokumenterade rutiner for hantering av remisser.

Fraga 1.2.1

Gors berattigandebeddmningen pa olika vis for metoder med joniserande stralning re-
spektive utan (magnetresonanstomografi och ultraljud)

Krav

Det finns inga specifika krav i lagstiftningen gallande denna fragestallning. Fragan stalls
enbart i syfte att inhdmta information kring hur berattigandebedémning eventuellt skiljer
sig at mellan metoder som utnyttjar respektive inte utnyttjar joniserande stralning.

Resultat och diskussion

Av svaren framgar att forfarandet skiljer sig at mellan de olika rontgenverksamheterna.
28 % anger att berattigandebedémningen inte skiljer sig at, 39 % anger att berattigandebe-
domning inte sker pa samma vis medan 33 % svarar att berattigandebedoémningen delvis
sker pa samma sétt, se Figur 3. De verksamheter som svarar att berattigandebeddmningen
skiljer sig at eller delvis skiljer sig a mellan undersékningar som anvander joniserande
stralning respektive inte anvander joniserande stralning for fram att skillnaderna framst
bestar i ett annat synsatt gallande nytta och risk med en undersokning. I 6vrigt uppges att
berattigandebedomningen pa manga satt sker likartat och att remisser kommer in i samma
system och prioriteras och bedoms av lakare. Aven om nytta/risk inte &r en lika styrande
faktor for metoder som inte nyttjar joniserande stralning uppges flera verksamheter att dven
dessa undersokningar prioriteras strikt utifran medicinsk indikation till foljd av bristande
tillgang till magnetresonanstomografi och ultraljud.

Fraga 1.3

Har den radiologiska ledningsfunktionen varit involverade i framtagandet av styrande do-
kument gallande berattigandebeddmning?

Krav

3 kap. 1 8§ SSMFS 2018:5
I varje medicinsk och odontologisk verksamhet ska det finnas en radiologisk ledningsfunkt-
ion som inom sitt omrade

1. har ett 6vergripande ansvar for berattigandebeddémningar, och
2. medverkar och ger rad i fragor som ror medicinska exponeringar.

Resultat och diskussion

En stor majoritet (92 %) av verksamheterna uppger att radiologisk ledningsfunktion (RaLF)
har varit involverad i framtagandet av styrande dokument géllande beréttigandebedémning,
se Figur 3. Flera verksamheter uppger att RaLF har en ledande roll géllande utformning av
rutiner for berattigandebeddmning och att dessa tas fram genom multidisciplindrt samar-
bete. For flera verksamheter anges att RaLF ar innehallsansvarig/faktadgare for rutinerna
géllande beréttigandebeddmning medan andra verksamheter uppger att RaLF involveras i
rollen som granskare.



Tre av verksamheterna (8 %) uppger att RaLF inte varit involverad eller endast delvis in-
volverats. En av verksamheterna har uppgett att rutiner ar under framtagande och att verk-
samheten kommer att inhamta synpunkter fran RaLF medan de tva andra verksamheten
inte har uppgett nagon kommentar till svaret.

Av foreskriftskravet framgar att den radiologiska ledningsfunktionen (RaLF) ska ha ett
Overgripande ansvar 6ver hur beréttigandebeddmningar utfors i verksamheten. Det betyder
inte, att funktionen 6vertar ansvaret for att se till att metoden &r beréttigad och att det i varje
enskilt fall sékerstalls att exponeringen ar beréattigad, fran den som bedriver verksamheten.
Det praktiska arbetet behover inte heller utforas av de personer som innehar funktionen.
Funktionens uppgift ar att pa en 6vergripande niva vara involverad i framtagande av rikt-
linjer och rutiner for hur berattigandebeddmningar ska utforas i verksamheten. Av svaren
framgar att RaLF, i majoriteten av verksamheterna, utfor de arbetsuppgifter som kravstalls.

Fraga 1.5

Revideras styrande dokument for beréttigandebeddmning och hantering av remisser re-
gelbundet?

Krav

3 kap. 4 § sista stycket SSMFS 2018:1
Ledningssystemet ska vara dokumenterat, aktuellt och andamalsenligt for verksamheten.

Resultat och diskussion

Alla verksamhetsutovare (97 %) utom en uppger att styrande dokument for beréttigande-
beddmning och hantering av remisser revideras regelbundet, se Figur 3. Flera verksamheter
uppger att dokumentens giltighetstid &r 1 ar och att det darmed gors en arlig dversyn av
dokumenten. Andra verksamhetsutévare uppger att dokumenten ses dver med 2 till 4 ars
intervall eller pa forekommen anledning.

2.1.1. Slutsatser — Styrande dokument fér berattigandebedémning

Sammantaget bedoms regelefterlevnaden, utifran egenvérderingen, som acceptabel vad det
galler omradet “’styrande dokument for berattigandebedémning”. En generell forbattrings-
potential finns i att utveckla beskrivningen av processen for berattigandebeddémning. Dar-
ut6ver finns det enstaka verksamhetsutovare som inte beddms uppfylla kraven géllande
den radiologiska ledningsfunktionens roll och ledningssystemets aktualitet.



Styrande dokument for berattigandebeddmning

1.1 Finns det styrande dokument i ledningssystemet som beskriver
processen kring berattigandebedémning?

radiologiska undersékningar?
1.2.1 Gors berattigandebeddmningen pd olika vis for metoder med _—
joniserande stralning respektive utan (MR/ULJ)
1.3 Har den radiologiska ledningsfunktionen varit involverade i

berattigandebeddémning?

86% 14%

1.5 Revideras styrande dokument for berattigandebeddémning och

0, 0,
hantering av remisser regelbundet? 97% N

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mJa Nej m Delvis

Figur 3 Sammanstéalining av svar gallande styrande dokument fér berattigandebedémning.
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2.2. Hantering av remisser

Fraga 1.4.1

Inkluderar styrande dokument vilken information en remiss till en diagnostisk undersok-
ning ska innehalla for att berattigandebedémning ska vara méjligt?

Krav

2 kap. 1 § SSMFS 2018:5
For de diagnostiska undersokningar som utfors i verksamheten ska riktlinjer for remitte-
ring finnas tillgangliga for dem som utfardar remisser.

3 8 SOSFS 2004:11
Vardgivaren ska ge skriftliga direktiv och sékerstélla att det finns rutiner for hur remisser
ska utformas och hanteras.

Resultat och diskussion

Drygt hélften (58 %) av verksamheterna uppger att det finns dokumenterat i styrande do-
kument vilken information en remiss till en diagnostisk undersékning ska innehalla for att
berattigandebeddémning ska vara mojligt. 33 % av verksamheterna uppger att sadan inform-
ation delvis finns medan 8 procent (tre verksamheter) uppger att det inte finns dokumente-
rat vad som ska framga av remissen for att en berattigandebedémning ska vara mojlig att
genomfora, se Figur 4.

De verksamheter som uppger att de har styrande dokument gallande vilken information
som remisserna ska innehalla uppger att remisserna bland annat ska innehalla en tydlig och
relevant fragestallning och den medicinska indikationen ska understtdjas av adekvat anam-
nes och status. Darutéver uppger flera av verksamheterna att remisser till undersékningar
dar kontrastmedel kan komma att anvandas aven ska innehalla uppgifter om S-kreatinin-
varde, vikt och langd samt eventuella kontraindikationer/riskfaktorer.

De verksamheter som har uppgett att det delvis finns styrande dokument géallande vilken
information som remisserna ska innehalla uppger att remissinnehallet pa grov niva styrs
indirekt genom exempelvis tvingande falt i journalsystemet.

Bland de tre verksamheter som uppgett att de inte har styrande dokument géllande vilken
information som remisserna ska innehalla har en verksamhet uppgett att arbete pagar med
att ta fram sadan information medan Gvriga tva verksamheter inte har lamnat nagra kom-
mentarer.

Fraga 1.4.2

Inkluderar styrande dokument hur berattigandebeddémning av enskilda undersdkningar
ska ske?

Krav

3 kap. 2 § Stralskyddslagen (2018:396)

Den som bedriver en verksamhet dar det anvénds en metod med joniserande stralning for
medicinsk exponering eller for att utan medicinskt syfte avbilda en ménniska, ska se till att
metoden ar berattigad och att det i varje enskilt fall innan nagon exponeras for stralning
sakerstélls att exponeringen ar beréattigad.
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Resultat och diskussion

Nara tva tredjedelar (61 %) av verksamheterna anger att de har styrande dokument for be-
rattigandebeddémning av enskilda undersékningar medan 28 % uppger att sadan informat-
ion endast delvis finns tillganglig. Fyra verksamheter (11 %) uppger daremot att de inte har
nagon skriftlig information for hur berattigandebedémning av enskilda undersokningar ska
ske, se vidare Figur 4.

Gemensamt for de verksamheter som har styrande dokument for berattigandebeddmning
ar att de anger vilken yrkesgrupp/profession som ska genomféra bedémningen samt vilka
dvervagande som ska goras pa dvergripande niva. | stort foljer dessa dvervagande de mo-
ment som presenteras i Figur 2.

Flera av de verksamheter som har uppgett att de endast delvis har styrande dokument for
berattigandebeddmning lyfter att det finns beskrivet hur berattigandebedémning ska ske
for vissa undersokningar och undersékningstyper (exempelvis akuta undersokningar) men
inte for alla. Andra verksamheter har enbart angett vem som ska genomféra bedémningen.

De verksamheter som uppger att de inte har skriftlig information for hur berattigandebe-
domning av enskilda undersokningar ska ske uppger antingen att arbete pagar med att ta
fram rutiner, att den som prioriterar remissen sjalv avgor vad som ska inga i bedomningen
eller inget svar alls.

Fraga 1.4.3

Inkluderar styrande dokument vilken kompetens som kravs for att fa berattigandebedoma
och prioritera inkommande remisser?

Krav

3 kap. 7 § SSMFS 2018:5

Varje arbetstagare som deltar vid en medicinsk exponering ska ha den kompetens som be-
hovs for att exponeringen ska kunna genomféras pa ett fran stralskyddssynpunkt tillfreds-
stallande satt.

5 § sista stycket SOSFS 2004:11
Inkommande remisser ska beddémas och prioriteras av personal med formell och reell kom-
petens for uppgiften.

Resultat och diskussion

Drygt tva tredjedelar (72 %) av verksamheterna anger att de har definierat vilken kompe-
tens som kravs for att gora berattigandebedémning och prioritera inkommande remisser
medan 19 % av verksamheterna enbart delvis anser sig ha definierat detta. Tre av verksam-
heterna (8 %) uppger att de inte har definierat vilken kompetens som kréavs for att géra
berattigandebeddmning och prioritering av inkommande remisser, se vidare Figur 4.

De verksamheter som uppger att de har eller delvis har definierat vilken kompetens som
kravs uppger Overlag att grundprincipen &r att radiolog ansvarar for berattigandebeddmning
och prioritering men att undantag finns. Undantagen galler framférallt remisser till ett fler-
tal konventionella rontgenundersokningar samt datortomografiundersokningar som maste
genomforas omedelbart, sa kallade “urakuta” (exempelvis vid strokelarm) for vilka verk-
samheterna uppger att rontgensjukskoterskor kan ansvara for berattigandebedémningen.
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Ett antal verksamheter uppger att berattigandebedémningen da sker pa delegation utfardad
av radiologisk ledningsfunktion.

Av de tre verksamheter som uppgett att de inte har definierat vilken kompetens som krévs
uppger en att det ingar i RaLF:s uppgifter att vara radgivande i fragor rérande berattigande
men att dokumentation 6ver krav pa kompetens for berattigandebedémning och prioritering
i Ovrigt saknas. De tva dvriga verksamheterna har inte kommenterat sitt svar.

Med kompetens avses i enlighet med Svensk Standard (Ledningssystem for kompetensfor-
sorjning) en formaga och vilja att utféra en uppgift genom att tillampa kunskaper och far-
digheter for att uppna avsedda resultat. Med férmaga avses erfarenhet, forstaelse och om-
dome att omsétta kunskap och fardigheter. Med vilja avses attityd, engagemang, mod och
ansvar. Med kunskap avses fakta och metoder. Med fardigheter avses att kunna utfora i
praktiken. Vardgivaren ansvarar for att planera, leda och kontrollera verksamheten sa att
den lever upp till kravet pa god vard. Regelverket staller framst krav pa hur arbetsuppgifter
ska utforas, inte pa vem som utfér dem [10]. Exakt vad det innebar for radiologiska remis-
ser ar inte klart uttalat, men verksamhetschefen bor faststélla rutiner for remissbeddomning,
inklusive hur den ska ske och av vem den ska goras [7]. Ett satt att uppfylla kravet i 3 kap.
7 8 SSMFS 2018:5 ér att till exempel bestamma vilken yrkeskategori som kravs for att fa
utfora en viss arbetsuppgift och vilken yrkeserfarenhet som krévs for just den uppgiften.

Fraga 1.4.4

Inkluderar styrande dokument hur journaluppgifter och information om diagnostik fran
tidigare exponeringar ska beaktas i samband med beréttigandebeddmning?

Krav

2 kap. 2 § SSMFS 2018:5
Den person pa den utférande enheten som beslutar om en medicinsk exponering ska sa
langt som det ar méjligt och rimligt beakta journaluppgifter och information om diagnostik
fran tidigare exponeringar.

Resultat och diskussion

Mer &n halften (58 %) av verksamheterna uppger att de har dokumenterat hur journalupp-
gifter och information om diagnostik fran tidigare exponeringar ska beaktas i samband med
berattigandebeddmning. 28 % av verksamheterna uppger att detta delvis finns dokumente-
rat medan 14 % (5 verksamheter) uppger att det inte finns dokumenterat hur sadan inform-
ation ska beaktas, se Figur 4.

De verksamheter som uppger att de har eller delvis har skriftlig dokumentation kring hur
tidigare erhallen information ska beaktas anger att hansyn ska tas till tidigare information i
journal- och bildhanteringssystem (RIS/PACS). Flera verksamheter beskriver relativt de-
taljerat vilka 6vervaganden som ska goras medan andra verksamheter enbart konstaterar att
det ska goras. Nagra av de detaljerade 6vervaganden som redovisats ar att:

e DT-undersokningar kan innehalla mycket information och att det darfor i vissa fall
kan rdcka med att komplettera med en eftergranskningsremiss av en nyligen utford
DT-undersokning.

e Det bor kontrolleras om det finns flera remisser som kan samordnas till en under-
sokning.
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o En akut undersdkning avbokar en inbokad elektiv undersékning om samma organ-
omrade undersoks.

e For undersékningar som &r uppfoljningar ska det sdkerstéllas att undersokningen
utfors vid “rétt” tidpunkt.

Déruttver beskrivs att punkterna ovan dels ska sakerstallas i samband med berattigande-
beddmning och prioritering, dels vid patientsamtal i samband med undersékningen.

En verksamhet uppger att det ar problematiskt att inhdmta information om tidigare under-
sokningar som utforts av privata aktorer. Detta beroende pa att sammanhallen journalforing
inte tillampas eller att journaluppgifter inte delas mellan den aktuella rontgenverksamheten
och de privata aktérerna. Detta innebar att rontgenverksamheten har svart att beakta in-
formation om tidigare undersokningar. En annan verksamhet konstaterar att dven om det
finns skriftligt dokumenterat att sa ska ske gors ingen rutinmassig kontroll av uppgifter i
journalsystem da det anses innebéra en tidsatgang som inte bedéms rimlig.

De verksamheter som uppger att de inte har nagon skriftlig dokumentation kring hur jour-
naluppgifter och information om diagnostik fran tidigare exponeringar ska beaktas uppger
att rutiner kring detta ska fortydligas i nya eller uppdaterade rutiner for berattigandebedém-
ning. En verksamhet har dock inte kommenterat ytterligare medan en annan verksamhet
uppger att problem med RIS gor att informationen om tidigare undersékningar ar svarat-
komligt.

SSM konstaterar att det finns en viss forbéattringspotential vad det galler styrande dokument
och genomfdrande av desamma for att vaga in journaluppgifter och information om dia-
gnostik fran tidigare exponeringar i samband berattigandebeddmningen. SSM konstaterar
ocksa att for att sadan information ska kunna beaktas kréavs det att rontgenverksamheterna
ser till sa att den ar enkel att tillga. 1 de fall tidigare vardtillfallen och radiologiska under-
sokningar genomforts internt hos den aktuella rontgenverksamheten bor detta inte vara na-
got storre problem. | de fall tidigare vardtillfallen och radiologiska undersokningar istallet
genomforts hos en extern part kan det, som ovan konstaterats, krdvas avtal om att dela
journaluppgifter. Formuleringen (i kravet) ”sa langt som det 4r mojligt och rimligt” innebar
att de resurser som kravs for att ta fram informationen bor sta i rimligt proportion till den
risk och nettonytta som den aktuella exponeringen ar forenad med. Detta ska dock inte
anvandas som en generell ursakt for att inte sakerstélla de tekniska mojligheterna for att ta
fram informationen.

Fraga 1.4.5
Inkluderar styrande dokument identifiering och hantering av gravida patienter?

Krav

2 kap. 3 § SSMFS 2018:5

Personer i fertil alder som ska genomga medicinsk exponering ska i tillampliga fall tillfra-
gas om de ar gravida. Om det inte kan uteslutas att den som ska exponeras ar gravid, ska
det vid bedomningen av om exponeringen &r beréattigad tas hansyn till den forvantade stral-
dosen till fostret och hur bradskande exponeringen &r.

Resultat och diskussion

En stor majoritet (86 %) av verksamheterna uppger att de har rutiner for att tillfraga pati-
enter om graviditet medan 9 % av verksamheter anser att de delvis har sadana rutiner. Tva
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verksamheter (6 %) uppger att de inte har nagra styrande dokument gallande att, i tillamp-
liga fall, tillfrga patienter i fertil &lder om graviditet, se Figur 4. De verksamheter som
uppger att de har eller delvis har skriftlig information om detta uppger att det férvantas att
remittenten har forhort sig om patienten ar gravid och att det i sa fall ska framga av remis-
sen. Darutdver uppges att ansvarig rontgensjukskaéterska eller lakare i samband med under-
sokningen, i tillampliga fall (vid de medicinska exponeringar dar foster riskerar att expon-
eras), ska fraga patienter i fertil lder om graviditet. Vidare uppges att om graviditet fore-
ligger ska den som bedémer berattigandet beakta den hogre risk for stralningsinducerade
skador som finns hos foster genom att bedéma om undersdkningen kan vanta eller vélja
den metod som &r mest lamplig i det aktuella fallet. | de fall graviditet uppdagas i samband
med undersdkningen uppges att radiolog och sjukhusfysiker ska kontaktas vid behov.

En av verksamheterna som uppgett att de inte har nagra styrande dokument gallande iden-
tifiering och hantering av gravida patienter har uppgett att de i praktiken tillfragar fertila
patienter om graviditet men att det inte finns skriftliga rutiner for detta. Den andra verk-
samheten som angett att det inte finns skriftlig dokumentation i denna fraga har inte givit
nagon kommentar till sitt svar.

Syftet ar att beakta den hogre risk for stralningsinducerade skador som finns hos foster
genom att vélja den metod som &r mest lamplig i det aktuella fallet. SSM vill har betona att
det ar enbart vid de medicinska exponeringar dar ett foster riskerar att exponeras som fra-
gan om graviditet behover stéllas.

Fraga 1.4.6

Inkluderar styrande dokument kontaktvagar mellan radiolog och remittent nér mer inform-
ation kravs for att bedéma remissen?

Krav

5 § SOSFS 2004:11
Verksamhetschefen ska faststalla rutiner for de remisser som ska anvandas inom verksam-
hetsomradet, for hanteringen av inkommande remisser och utgdende remissvar.

Resultat och diskussion

Mindre an halften (42 %) av verksamheterna anger att de har styrande dokument som be-
skriver kontaktvégarna mellan radiolog och remittent utifall mer information krdvs for att
bedéma en remiss. 33 % av verksamheterna anger att sadan information enbart delvis finns
dokumenterad medan 25 % av verksamheterna anger att styrande dokument inte inkluderar
uppgifter om kontaktvagar mellan radiolog och remittent, se Figur 4. Av kommentarerna
till svaren framgar att kontakt mellan utférande enhet och remittent i praktiken sker pa
samma sétt oavsett om verksamheten svarat ”Ja”, ”Delvis” eller ”Nej” pa fragan. Skillna-
derna ligger framst i om forfarande ar dokumenterat eller inte. | regel sker kontakt mellan
utférande enhet och remittent via telefon. | princip samtliga verksamheter uppger att det
finns etablerade kontaktvagar till remittenterna och att det antingen finns framtagna listor
over aktuella telefonnummer alternativt att telefonnummer till remittent framgar av remis-
sen. Ytterligare metoder som namns &r att ta upp remissen for diskussion pa rond, kontakt
via PACS och RIS eller att genom en skriftlig begaran om remisskomplettering.

Resultatet av denna granskning motséger de observationer och erfarenheter som SSM har
fran tidigare tillsynsinsatser av berattigandeprocessen. SSM har vid tidigare tillsynsinsatser
uppméarksammat att det ofta saknas tydliga kontaktvagar mellan utférare och remittenter
(framforallt externa remittenter inom primarvarden). Det har i tidigare tillsyn framkommit

15



att de kontaktuppgifter som uppges i remisserna ofta leder till den telefonkd som patienter
hénvisas till. I de fall direkta kontaktvagar mellan rontgenkliniken och remittenterna inte
finns tillgangliga forsvaras inhamtandet av kompletterande uppgifter vid oklara eller ofull-
standiga remisser, vilket kar risken for att patienter inte far vard i tid alternativt att obe-
rattigade eller tveksamma undersokningar anda utfors.

Fraga 1.4.7
Inkluderar styrande dokument hur remisser till oberéttigade undersékningar ska avisas?

Krav

3 kap. 2 § Stralskyddslagen (2018:396)

Den som bedriver en verksamhet dar det anvands en metod med joniserande stralning for
medicinsk exponering eller for att utan medicinskt syfte avbilda en ménniska, ska se till
att metoden ar berattigad och att det i varje enskilt fall innan nagon exponeras for stral-
ning sakerstalls att exponeringen ar berattigad.

5 8§ SOSFS 2004:11
Verksamhetschefen ska faststalla rutiner for de remisser som ska anvandas inom verksam-
hetsomradet, for hanteringen av inkommande remisser och utgaende remissvar.

Resultat och diskussion

Mer &n halften (58 %) av verksamheterna uppger att de har styrande dokument som beskri-
ver hur remisser till oberattigade undersékningar ska avvisas. 31 % av verksamheter uppger
att de delvis har dokumenterat hur detta ska ga till medan 11 % (fyra verksamheter) uppger
att de inte har dokumenterat hur remisser till oberattigade undersokningar ska avisas, se
Figur 4. De verksamheter som uppger att styrande dokument fér avvisning av oberéttigade
undersokningar inte finns eller endast delvis finns uppger att det anges i styrande dokument
att sa ska ske men inte hur det ska goras. Beskrivningarna av hur remisser ska avvisas ar i
Ovrigt relativt samstdmmiga. | princip sker avvisning genom att remissen returneras med
en skriftlig motivering.

Hur vanligt (eller ovanligt) det &r att remisser avvisas har inte kartlagts i denna undersok-
ning.

Fraga 1.4.8

Inkluderar styrande dokument hur byte av 6nskad metod/modalitet hanteras inklusive even-
tuell kontakt med remittent?

Krav

3 kap. 2 § Stralskyddslagen (2018:396)

Den som bedriver en verksamhet dar det anvands en metod med joniserande stralning for
medicinsk exponering eller for att utan medicinskt syfte avbilda en ménniska, ska se till att
metoden &r berattigad och att det i varje enskilt fall innan nagon exponeras for stralning
sakerstalls att exponeringen ar beréttigad.

5 § SOSFS 2004:11

Verksamhetschefen ska faststalla rutiner for de remisser som ska anvandas inom verksam-
hetsomradet, for hanteringen av inkommande remisser och utgdende remissvar.
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Resultat och diskussion

Drygt tva tredjedelar (69 %) av verksamheterna uppger att deras styrande dokument inklu-
derar information om hur byte av 6nskad metod eller modalitet ska hanteras. 17 % av verk-
samheterna uppger att sadan information endast delvis finns dokumenterade medan 14 %
av verksamheterna (5 verksamheter) uppger att de inte har nagon sadan information doku-
menterad, se Figur 4.

En majoritet av verksamheterna uppger att de har inskrivet i sina rutiner att utforande enhet
ar skyldiga att anvanda den medicinska undersékningsmetod och modalitet som beddéms
vara mest lamplig for att svara pa fragestallningen. Av det foljer att utférande enhet valjer
undersokningsmetod och modalitet utifran fragestéallningen i remissen. Den dominerande
uppfattningen tycks vara att remittentens 6nskan om en viss undersokningsmetod enbart &r
att betrakta som ett forslag till en undersdkning och att ansvaret och mandatet for val av
metod/modalitet ligger hos den utforande enheten och den som bedémer remissen. | vissa
fall sker aterkoppling om andrad metod/modalitet till remittenten innan undersokningen i
andra fall forst i samband med réntgensvaret (rontgenutlatandet). Oavsett om den som be-
domer remissen far tag pa remittent eller ej uppges att byte av modalitet/metod sker nar det
beddms vara nddvéndigt/rimligt. Det vill sdga den utférande enheten anses ha rétt att &ndra
undersékningsmetod utan foregaende kontakt med, eller uttryckligt godkannande fran, re-
mitterande enhet. SSM konstaterar att det finns stod for denna uppfattning i saval aktuellt
krav i stralskyddslagen som 1 och 2 §§ SSMFS 2018:5 dér ansvaret for berattigandet laggs
pa just den utférande enheten. | vagledningstexten till 1 § SSMFS 2018:5 anges exempelvis
ocksa att utforaren bland annat ska fatta beslut om den lampligaste undersokningsmetoden.

Ovanstéende géller i princip for samtliga verksamheter, oavsett om de svarat ’Ja”, ”Delvis”
eller ”Nej” pa fragan. Tva av verksamheterna som uppgett att deras styrande dokument inte
inkluderar information om hur byte av énskad metod/modalitet ska hanteras har dock inte
kommenterat sitt svar.

2.2.1. Slutsatser — Hantering av remisser

Sammantaget bedéms regelefterlevnaden, utifran egenvarderingen, som medioker vad det
galler omradet “’hantering av remisser”. Cirka hélften av verksamhetsutdvarna uppger att
de har styrande dokument for de aktiviteter som egenvarderingen omfattar géllande hante-
ring av remisser. Cirka en tredjedel av verksamheterna har uppgett att de endast delvis har
sadana styrande dokument. For de verksamheter (cirka 10 %) som uppgett att de saknar
styrande dokument som berdr de fragor som stéllts ar det i manga fall svart att vardera vad
detta beror pa och vad det innebar da verksamheterna i flera fall inte kommenterat svaren
ytterligare. Den bristande dokumentationen innebér dock att verksamheterna inte lever upp
till kraven i regelverket och saledes har dessa verksamheter en klar forbattringspotential
inom detta omrade.

SSM noterar att i princip samtliga verksamheter uppger att det finns etablerade kontaktva-
gar mellan verksamheterna och remittenterna i handelse av att informationen i remissen
behover fortydligas men att detta forfarande i flera fall behdver dokumenteras tydligare.
Att det i sa hog grad uppges finnas etablerade kontaktvagar ar en klar skillnad mot de erfa-
renheter SSM har fran tidigare tillsyn inom omradet da det framkommit att det ofta saknas
tydliga kontaktvagar mellan utforare och remittenter. Den aktuella granskningen tyder dock
pa att vissa forbattringar har skett inom detta omrade under de senaste aren. Det ar dock en
brist att en fjardedel av verksamheterna inte har dokumenterat hur och nar kontakt ska ske.
SSM noterar ocksa att en stor majoritet av verksamheterna har eller delvis har styrande
dokument for avvisning av remisser till oberéttigade undersokningar. En stor majoritet av
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verksamheterna uppger ocksa att de har inskrivet i sina rutiner att utférande enhet &r skyl-
diga att anvénda den medicinska undersékningsmetod och modalitet som beddéms vara mest
lamplig for att svara pa fragestallningen. Av det foljer att utférande enhet valjer undersok-
ningsmetod och modalitet utifran fragestallningen i remissen. Ansvaret och mandatet for
val av metod/modalitet ligger alltsa hos den utférande enheten och den som bedémer re-
missen. Den utférande enheten anses alltsa ha ratt att &ndra undersokningsmetod utan fo-
regaende kontakt med, eller uttryckligt godkannande fran, remitterande enhet. SSM kon-
staterar att det finns stod for denna uppfattning i saval aktuellt krav i stralskyddslagen som
1 och 2 88 SSMFS 2018:5 dar ansvaret for berattigandet laggs pa just den utférande en-
heten.
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Hantering av remisser

1.4.1 Inkluderar styrande dokument vilken information en remiss till en

diagnostisk undersokning ska innehalla for att berattigandebedémning ska vara 8% 33%

mojligt?

1.4.2 Inkluderar styrande dokument hur berattigandebedémning av enskilda
undersokningar ska ske?

61% 11% 28%

1.4.3 Inkluderar styrande dokument vilken kompetens som kravs for att fa
berattigandebeddma och prioritera inkommande remisser?

72% 8% 19%

1.4.4 Inkluderar styrande dokument hur journaluppgifter och information om
diagnostik fran tidigare exponeringar ska beaktas i samband med 58% 14% 28%
berattigandebeddmning?

1.4.5 Inkluderar styrande dokument hantering av gravida patienter? 6%
1.4.6 Inkluder styrande dokument kontaktvagar mellan radiolog och remittent nar 2506
mer information kravs for att bedoma remissen? . 0 .
1.4.7 Inkluderar styrande dokumen;;;;\r;iesn;ss?ser till oberattigade undersokningar 11%
1.4.8 Inkluderar styrande dokument hur byte av 6nskad metod/modalitet hanteras 14%
inklusive eventuell kontakt med remittent? . ° .
0% 20% 40% 60% 80% 100%
mJa Nej m Delvis

Figur 4. Sammanstéllning av svar géllande hantering av remisser.
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2.3. Riktlinjer for remittering till diagnostiska undersdkningar

Fraga 2.1

Finns riktlinjer for remittering till diagnostiska undersékningar tillgangliga for dem som
utfardar remisser?

Krav

2 kap. 1 § SSMFS 2018:5
For de diagnostiska undersokningar som utférs i verksamheten ska riktlinjer for remitte-
ring finnas tillgangliga for dem som utfardar remisser.

Resultat och diskussion

Knappt halften (47 %) av verksamheterna anser sig ha riktlinjer fér remittering till diagnos-
tiska undersokningar tillgangliga for dem som utférdar remisser. 36 % av verksamheterna
anser att sadana riktlinjer delvis finns medan 17 % anger att de inte har tillgangliggjort
riktlinjer for remittering, se Figur 5.

Av svaren i egenvarderingen framgar att de verksamhetsutévare som svarat ja eller delvis
i huvudsak hanvisar till att det till viss del finns riktlinjer for remittering i form av interna
riktlinjer, standardiserade vardforlopp?, regionala och nationella vardprogram samt for ut-
valda fragestallningar (exempelvis strokeflode). Darutéver hanvisas dven till 6verenskom-
melser mellan exempelvis akutmottagning och rontgenklinik. En av verksamheterna han-
visar till att de har ett pagaende projekt att integrera ett kliniskt beslutsstod (ESR iGuide) i
remissystemet men uppger att alla remittenter annu inte har tillgang till dessa riktlinjer.
Yiterligare en verksamhetsutdvare uppger att de i viss man anvander sig av de amerikanska
riktlinjerna ”ACR- appropriateness criteria”. De verksamheter som svarat ”ja” eller “del-
vis” tycks framforallt ha riktlinjer med information géllande hur remisser ska utformas och
vilken information dessa ska innehalla samt information om vilka undersékningar som ut-
fors dagtid respektive under jourtid. Det ar daremot svart, utifran svaren, att avgora i vilken
utstrackning information for att kunna vélja den mest lampliga undersdkningen (remisskri-
terier) finns tillgangliga for remittenterna. En stor del av verksamheterna uppger oavsett
svar (Ja”, ”Nej” eller “Delvis”) att de ocksa invantar upphandling av ett nationellt system
for remittentstod vid remiss till undersokningar med joniserande stralning.

Av foreskriftskravet framgar att det & den som bedriver en verksamhet med medicinska
exponeringar som ska se till att riktlinjer for remittering finns och gors tillgangliga for de
som utfardar remisser. Riktlinjerna ska underlatta for remittenten att forsta vilka expone-
ringar som ar berattigade for en viss fragestallning. Med riktlinjer for remittering avses till
exempel indikationer for nar vissa undersékningar bor eller inte bor géras. Men det kan
ocksa finnas annan information som behovs for att sakerstalla att patienten undersoks med
den lampligaste metoden. Syftet med riktlinjerna ar alltsa att den som utfardar en remiss
ska ha tillgang till information for att kunna vélja den mest lampliga undersékningen for
en viss fragestallning. Syftet ar ocksa att riktlinjerna ska sakerstélla att remissen innehaller
tillracklig information sa att utféraren kan bedéma om undersékningen ar beréttigad och
kunna fatta ett beslut om den lampligaste undersékningsmetoden.

2| Sverige finns drygt 30 standardiserade vardforlopp fér cancer. For dessa diagnoser finns framtagna indikationslistor fér vad
som ar valgrundad misstanke om en viss cancerdiagnos och vilka som ar de givna diagnostiska utredningarna. Ett arbete har
paborjats med att infora standardiserade vardforlopp for fler sjukdomsomréaden (ej cancerrelaterade). Exempel pd omraden som
ar aktuella som standardiserade vardférlopp &r hjart- och karlsjukdomar, astma och kol.
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Kravet pa att riktlinjer for remittering till diagnostiska undersokningar ska finnas tillgang-
liga for dem som utfardar remisser inférdes i SSM:s foreskrifter den 1 juni 2018 och tréadde
i kraft den 1 januari 2020. Under 2020/2021 ansokte och beviljades 24 tillstdndshavare
(motsvarande 29 av verksamhetsutovare i denna undersokning) dispens fran kravet i 2 kap.
1 8 SSMFS 2018:5. Dispenserna gallde till och med den 31 december 2021. | dispensan-
sokningarna uppgavs att verksamheterna till stora delar anser sig leva upp till kravet i fo-
reskriften, genom riktlinjer, PM och vardprogram, men att tillgangligheten till dessa kan
upplevas som bristfallig. Verksamheternas beddmning var att lésningen pa sikt maste bas-
eras pa ett modernt IT-stod i form av ett i remittentens journalsystem integrerat besluts-
stodsystem, sa kallat CDS-system?®. Under 2020 tillstyrkte den av Sveriges Kommuner och
Regioner (SKR) tillsatta styrgruppen for kunskapsstyrning (SKS) bildandet av en nationell
arbetsgrupp (NAG) for: Upphandling, implementering samt férvaltning av ett nationellt
system for remittentstod vid remiss till undersokningar med joniserande stralning. | sam-
band med aterapportering till SSM den 15 december 2021 [11] uppgavs att en upphandling
skulle kunna genomfdras under 2022 med forhoppningar om avrop fran och med slutet av
2022 och da i den takt som regionernas IT-forutsattningar tillater. Ett antal tillstandshavare
har darfor ansokt om forlangd dispens och beviljats sadan till den 31 december 2022. Som
villkor for dispenserna géller att tillstindshavarna ska skriftligt redovisa, den 1 juni 2022
och den 1 december 2022, hur arbetet med inférandet av riktlinjer for remittering till dia-
gnostiska undersokningar fortskrider.

SSM:s beddmning é&r att inférandet av evidensbaserade nationella riktlinjer kommer inne-
bara en mer effektiv och jamlik vard dar bedémning av remisser till diagnostiska under-
sokningar sker pa lika villkor oavsett vid vilket sjukhus i landet som patienten far sin vard.
Vidare beddms att antalet oberattigade undersékningar kommer att minska.

Fraga 2.1.2
Uppmarksammar riktlinjerna vilken straldos en undersokning ar forknippad med?

Krav

2 kap. 5 och 6 8§ SSMFS 2018:5

Vid optimering av en exponering i diagnostiskt syfte ska omfattningen av undersékningen
och straldosen anpassas till den som genomgar exponeringen sa att 6nskad diagnostisk
information erhalls med sa 1&g straldos som det ar mgjligt och rimligt.

Resultat och diskussion

Endast 17 % av de verksamheter som uppgett att de har eller delvis har riktlinjer fér remit-
tering tillgangliga har uppgifter som uppmarksammar vilken straldos en undersokning ar
forknippad med inkluderat i riktlinjerna, se Figur 5. Bland de verksamhetsutévare (33 %)
som anger att riktlinjerna delvis uppmarksammar straldosen anges exempelvis att det finns
generella beskrivningar om hur straldosbelastande en metod/modalitet &r.

SSM anser att optimeringen bérjar redan vid val av utrustning (modalitet) och metod vilket
innebdr att de riktlinjer for remittering som ska goras tillgangliga for remittenterna aven
bor beakta vilken straldos en undersokning ar forknippad med. Av artikel 58 radets direktiv
2013/59/Euratom framgar att remittenterna ska ha tillgang till riktlinjer for remittering till
diagnostiska undersokningar med beaktande av straldoser. Detta betyder inte nodvandigt-
vis att det i riktlinjerna ska anges vilken straldos en undersokning ar forknippad med aven

3 Clinical Decision Support System
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om det kan finnas fordelar med att remittenten pa ett tydligt satt uppmarksammas pa under-
sokningarnas straldos. Tillgang till information om undersokningarnas straldoser &r ocksa
en viktig uppgift for att kunna genomféra en adekvat berattigandebedémning.

Fraga 2.1.3 och 2.1.3.1

Ar riktlinjerna for remittering implementerade i ett kliniskt beslutsstod i remisshanterings-
systemet (Clinical Decision Support system)?

Ar det Kliniska beslutsstodsystemet integrerat i det elektroniska remissystemet?

Krav

Vagledningstext 2 kap. 1 § SSMFS 2018:5

For mindre verksamheter kan det vara tillrackligt med enklare rutiner medan det for stérre
verksamheter kan vara lampligare och mer effektivt att anvanda sig av exempelvis digitala
beslutsstod.

Resultat och diskussion

Endast 10 % (tva verksamhetsutovare) av de verksamheter som uppgett att de har eller
delvis har riktlinjer for remittering tillgangliga, har dessa delvis integrerade i ett kliniskt
beslutsstddsystem (CDS), se Figur 5. Den ena verksamhetsutOvaren hénvisar till att ESR
iGuide anvands av en del av remittenterna och att det systemet ocksa ar integrerat i det
elektroniska remissystemet. Den andra verksamhetsutdvaren hénvisar till att riktlinjerna
finns som genvag under réntgenremissmodulen i regionens vardadministrativa system. Ov-
riga verksamhetsuttvare saknar tillgang till integrerade kliniska beslutsstodsystem.

For att fa sa stor spridning och féljsamhet av riktlinjerna som mojligt bedomer SSM, utifran
genomfdrda studier, att riktlinjerna for remittering i form av ett kliniskt beslutsstdd, om
mojligt, bor integreras i sjukvardens befintliga system for remittering till diagnostisk under-
sOkning.

2.3.1. Slutsatser — Riktlinjer for remittering till diagnostiska undersékningar

Utifran svaren i egenvarderingen ar det svart for SSM att fullt ut avgora i vilken utstrack-
ning verksamheterna uppfyller kraven pa riktlinjer for remittering till diagnostiska under-
sokningar och tillgangligheten till dessa. Sammantaget bedéms dock regelefterlevnaden,
som bristfallig vad det géller omradet “Riktlinjer for remittering till diagnostiska undersok-
ningar”. Flera verksamhetsutdvare hanvisar i huvudsak till att det till viss del finns riktlinjer
for remittering i form av interna riktlinjer, standardiserade vardférlopp, regionala och nat-
ionella vardprogram samt for utvalda fragestallningar (exempelvis strokeflode). SSM be-
domer att detta ar en delmangd av riktlinjer for remittering och att det finns manga under-
sokningar som inte omfattas av standardiserade vardforlopp, vardprogram eller liknande.
SSM:s uppfattning ar att evidensbaserade nationella riktlinjer skulle innebéra en mer ef-
fektiv och jamlik vard dar bedémning av remisser till diagnostiska undersékningar sker pa
lika villkor oavsett vilket sjukhus i landet som patienten far sin vard. Vidare bedéms att
antalet oberé&ttigade undersokningar skulle minska med ett system med nationella riktlinjer.
En stor del av verksamheterna uppger att de invantar upphandlingen av just ett sadant nat-
ionellt system for remittentstod vid remittering till undersokningar med joniserande stral-
ning. En upphandling som samordnas av den nationella arbetsgrupp som bildats av styr-
gruppen for kunskapsstyrning.
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Utifran svaren i egenvarderingen konstateras att endast ett fatal verksamheter informerar
sina remittenter om vilken straldos en viss undersékning ar forknippad med. | dagslaget ar
inte detta ett uttalat krav i SSM:s foreskrifter. SSM ser fordelar med att remittenten pa ett
tydligt satt uppmarksammas pa undersokningarnas straldos. Tillgang till information om
undersokningarnas straldoser ar ocksa en viktig uppgift for att bedémare hos utféraren ska
kunna genomféra en adekvat berattigandebedémning.

For att fa sa stor spridning och foljsamhet av riktlinjerna som méjligt bedémer SSM, utifran
genomfdrda studier, att riktlinjerna for remittering i form av ett kliniskt beslutsstdd, om
majligt, bor integreras i sjukvardens befintliga system for remittering till diagnostisk under-
sokning. Av svaren i egenvarderingen framgar att endast tva verksamheter i dagslaget ar i
nérheten att uppfylla detta.
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Riktlinjer for remittering till diagnostiska undersdokningar

2.1 Finns r|I_<tI|r]Jer lfor re“mltterlng till dla'l.gnostlske} undersokningar 47% 17% 36%
tillgangliga fér dem som utfardar remisser?
2.1.2 Uppmarksammar rlktll[njer'na vilken straldos en undersékning ar 17% 50% 23%
forknippad med?

2.1.3 Ar riktlinjerna for remittering implementerade i ett kliniskt

0, 0,
beslutsstodsystem (Clinical Decision Support system)? 90% 10%

2.1.3.1 Ar det kliniska beslutsstodsystemet integrerat i det

Y 0
elektroniska remissystemet? 89% 11%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mJa ' Nej mDelvis

Figur 5. Sammanstéllning av svar géllande riktlinjer for remittering till diagnostiska undersokningar.
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2.4. Berattigandebeddmning under kvéllar, natter och helger

Fraga 3.1

Finns det styrande dokument for bedémning av beréttigande och prioritering av remisser
som inkommer under kvéllar, natter eller helger?

Krav

3 kap. 2 § Stralskyddslagen (2018:396)

Den som bedriver en verksamhet dar det anvands en metod med joniserande stralning for
medicinsk exponering eller for att utan medicinskt syfte avbilda en ménniska, ska se till att
metoden ar berattigad och att det i varje enskilt fall innan ndgon exponeras for stralning
sakerstalls att exponeringen ar beréttigad.

Resultat och diskussion

Samtliga verksamheter uppger att de har styrande dokument for bedémning av berattigande
och prioritering av remisser som inkommer under kvallar, natter eller helger, se Figur 6.
Drygt en tredjedel av verksamheterna uppger att de har specificerat vilka undersokningar
som utférs dygnet runt, pa dagtid och kvallstid, respektive enbart dagtid samt darmed ocksa
vilka undersokningar/indikationer som betraktas som akuta. Flera verksamheter uppger att
berattigandebeddmning och prioritering i dvrigt gors enligt samma principer som vid ordi-
narie verksamhet.

Kravet i 3 kap. 2 § stralskyddslagen géllande att varje rontgenundersokning ska vara beréat-
tigad galler oavsett om en undersokning utfors pa dagtid eller utanfor dagtid (kvallar, natter
eller helger). Da arbete pa kvallar, nétter eller helger i manga fall skiljer sig fran den verk-
samhet som bedrivs pa dagtid, kan det ha paverkan pa bedomningen av berattigandet for
de undersdkningar som prioriteras, ordineras och genomfdérs. SSM anser darfor att det kan
vara lampligt att rutinerna for beréattigande och prioritering av remisser aven beskriver spe-
cifikt hur dessa moment ska hanteras utanfor dagtid. Pa kvallar, natter och helger galler
inte séllan att rontgens begransade resurser ska vara reserverade for akuta fall som inte kan
vénta tills nasta dag. Det kan darfor vara lampligt att verksamheten tar fram riktlinjer éver
vilka undersékningar som kan utféras dygnet runt, under dag- och kvallstid samt endast
under dagtid.

Fraga 3.2

Anvands externa radiologitjanster (teleradiologi) fér bedémning av beréttigande och prio-
ritering av remisser som inkommer under kvallar, natter eller helger?

Krav

3 kap. 11 8§ SSMFS 2018:1
| verksamheten ska det finnas sddan kompetens som behdvs for att kunna bestélla, leda
och véardera resultatet av arbete som har betydelse for stralsakerheten och som utfors av
entreprendrer eller av annan inhyrd personal.

En noggrann avvagning ska goras mellan att anvanda egen personal och att anlita
entreprendrer eller annan inhyrd personal for arbetsuppgifter som har betydelse for
stralsékerheten.
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Resultat och diskussion

Drygt tva tredjedelar (70 %) av verksamheterna anvander sig av, eller anvander sig delvis
av, externa radiologitjanster (teleradiologi) for bedémning av berattigande och prioritering
av remisser som inkommer under kvallar, nétter eller helger, se Figur 6.

Teleradiologi innebdr att rontgenbilder och patientdata skickas elektroniskt mellan olika
sjukvardsenheter. Infor bildtagningen skickas en remiss som berattigandebeddms och pri-
oriteras varpa en ordination skickas till den utférande enheten. De tagna rontgenbilderna
skickas déarefter tillbaka till den externa radiologtjansten for tolkning, diagnostisering och
eftergranskning. Overforingen kan ske mellan verksamheter inom samma land eller grén-
soverskridande mellan lander eller kontinenter. Pa dagtid ar det inte ovanligt att rontgen-
bilder skickas till andra radiologer i Sverige (inom eller utanfér den egna organisationen)
for bedémning och eftergranskning. P& kvallstid, natter eller helger skickas de inte séllan
till externa radiologitjanster utomlands.

Fraga 3.2.1

Ar genomforandet av prioritering och beddmning av remisser inom teleradiologi definie-
rat och dokumenterat?

Krav

3 kap.5§4 SSMFS 2018:1
Ledningssystemet ska innehalla information om hur verksamhetens aktiviteter och eventu-
ella processer ska genomforas, utvarderas och utvecklas.

Resultat och diskussion

En stor majoritet (84 %) av verksamheterna (som anvander sig av teleradiologi) uppger att
genomfdrandet av prioritering och bedémning av remisser inom teleradiologi ar definierat
och dokumenterat. 16 % (fyra verksamheter) uppger att genomférandet delvis ar definierat
och dokumenterat, se Figur 6. Av fritextsvaren framgar att flera av verksamheterna har
utarbetade nattmenyer”, dir det listas vilka undersdkningar som utfors kvills- och nattetid,
som den externa radiologitjansten har tillgang till. Flera verksamheter uppger att det finns
sérskilda rutiner som beskriver floden och samverkan vid nyttjande av externa radiologi-
tjansten. Darutover uppger flera verksamheter ocksa att utféraren av den externa radiolo-
gitjansten har tillgang till verksamhetens egna undersokningsprotokoll och rutiner for be-
rattigandebeddmning. En verksamhet uppger att de har sérskilda DT-protokoll inlagda som
specifikt moter 6nskemal fran den externa radiologitjansten.

SSM har i tidigare tillsyn uppméarksammat att externa radiologitjanster kan innebéra utma-
ningar nér det géller berattigandebeddmning, prioritering och ordinering, framforallt under
kvéllar, natter och helger. Vid SSM:s tillsyn har det framkommit att det férekommer att
den externa radiologitjansten ibland ordinerar undersékningar for vilka det saknas proto-
koll hos den utfdrande kliniken, vilket innebér att det inte dr sjalvklart att undersdkningen
kan utforas.

Oavsett om en extern radiologitjénst ar belagen i Sverige eller utomlands ska svenska lagar,
forordningar och forfattningar tillampas. Det &r vidare tillstindshavaren for verksamheten
med joniserande stralning (den utférande verksamheten) som har det yttersta ansvaret for
stralsakerheten. SSM anser darfor att det kan vara lampligt att rutinerna for berattigande-
beddémning och prioritering tydliggor hur berattigandebeddmning, prioritering och gransk-
ning ska hanteras vid teleradiologi samt vilka undersokningar som anses vara beréttigade
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att utfora under dessa tider (da teleradiologi ar aktuellt) liksom vilka undersékningsproto-
koll som ska tillampas.

2.4.1. Slutsatser — Berattigandebedomning under kvéllar, natter och helger

Sammantaget bedoms regelefterlevnaden, utifran egenvarderingen, som acceptabel vad det
géller omradet "beréttigandebeddmning under kvéllar, natter och helger”.

SSM konstaterar, utifran svaren i egenvarderingen, att verksamheterna har styrande doku-
ment for beddmning av beréttigande och prioritering av remisser som inkommer under
kvillar, natter eller helger. SSM ser positivt pa att flera av verksamheterna har specificerat
vilka undersokningar som utfors dygnet runt, pa dagtid och kvallstid, respektive enbart
dagtid samt darmed ocksa vilka undersokningar/indikationer som betraktas som akuta.

SSM konstaterar att det ar vanligt att externa radiologitjanster anvéands for bedémning av
berattigande och prioritering av remisser som inkommer under kvallar, nétter eller helger.
SSM konstaterar ocksa att flera verksamheter uppger att de har sarskilda anvisningar som
beskriver rutiner, floden och samverkan vid nyttjande av dessa tjanster.

Oavsett om en extern radiologitjénst ar belagen i Sverige eller utomlands ska svenska lagar,
forordningar och forfattningar tillampas. Det ar vidare tillstandshavaren for verksamheten
med joniserande stralning (den utférande verksamheten) som har det yttersta ansvaret for
stralsakerheten. SSM anser darfor att det kan vara lampligt att rutinerna for berattigande-
beddémning och prioritering tydliggor hur berattigandebedémning, prioritering och gransk-
ning ska hanteras vid teleradiologi samt vilka undersékningar som anses vara berattigade
att utfora under dessa tider (da teleradiologi ar aktuellt) liksom vilka unders6kningsproto-
koll som ska tilldampas.
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Berattigandebeddtmning under kvallar, natter och helger

3.1 Finns det styrande dokument fér bedémning av berattigande och
prioritering av remisser som inkommer under kvallar, natter eller
helger?

3.2 Anvands externa radiologitjanster (teleradiologi) for beddmning av
berattigande och prioritering av remisser som inkommer under kvéllar,
natter eller helger?

31%

3.2.1 Ar genomférandet av prioritering och bedémning av remisser
inom teleradiologi definierad och dokumenterad?

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mJa ' Nej mDelvis

Figur 6. Sammanstéllning av svar géllande berattigandebedémning under kvéllar, natter och helger.
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2.5. Fordelning av ansvar och befogenheter vid beddomning av
berattigande

Fraga 4.1
Ar ansvarsférhallanden och samverkan med remittenterna dokumenterat?

Krav

3 kap. 2 § Stralskyddslagen (2018:396)

Den som bedriver en verksamhet dar det anvands en metod med joniserande stralning for
medicinsk exponering eller for att utan medicinskt syfte avbilda en ménniska, ska se till att
metoden ar berattigad och att det i varje enskilt fall innan ndgon exponeras for stralning
sakerstélls att exponeringen &r beréttigad.

5 8 SOSFS 2004:11

Verksamhetschefen pa den mottagande enheten ska faststalla rutiner for de remisser som
ska anvandas inom verksamhetsomradet, for hanteringen av inkommande remisser och ut-
gaende remissvar.

Resultat och diskussion

En stor majoritet (86 %) av verksamheterna anser att ansvarsforhallanden och samverkan
med remittenterna ar dokumenterat medan 11 % uppger att det &r delvis dokumenterat, se
Figur 7. | stort satt samtliga verksamheter uppger att ansvaret for val av berattigad me-
tod/modalitet ligger pa utforaren och att verksamheterna sjélva, utifran informationen i re-
missen, avgdr om en undersokning ska avvisas eller andras till annan metod/modalitet.
Flera verksamheter uppger att remittenten bor kontaktas vid byte av modalitet men att det
inte &r ett krav. En verksamhetsutovare (3 %) uppger att ansvarsforhallanden och samver-
kan med remittenterna inte &r dokumenterat men uppger samtidigt att verksamheten sjélv
andrar metod/modalitet i de fall det anses vara motiverat.

Vid SSM:s tillsyn av berattigande 2016 [1] konstaterades att flera utforare inte ansag sig
ha mandat att &ndra den, av remittenten, angivna modaliteten eller metoden utan att forst
ha pratat med remittenten. Utifran tillsynsresultatet anser SSM att det ar viktigt att ansvars-
forhallandena mellan remittent och utforare ar tydligt definierat. Enligt stralskyddslagen
(3 kap. 2 8) ligger ansvaret for berattigandebedomningen pa den som bedriver verksam-
heten, det vill siga pa utforaren och inte pa den som utfardar en remiss (remittenten). Med
anledning av svaren i denna granskning konstaterar SSM att den negativa bild (gallande
svarigheter att andra metod/modalitet) som formedlades i samband med SSM:s tillsyn av
beréttigande 2016 inte langre ar aktuell. Den bild som istéllet framtrader i svaren till den
aktuella fragan bekréftas ocksa av svaren till fraga 1.4.8 i avsnitt 2.2 "Hantering av remis-

9

Ser.

Fraga 4.2

Ar det definierat och dokumenterat vilken personalkategori som ska prioritera och berétti-
gandebedéma inkommande remisser till radiologiska undersékningar?

Krav

3 kap. 2 § SSMFS 2018:1

For arbetsuppgifter som har betydelse for stralsékerheten ska ansvar, befogenheter och
samarbetsforhallanden vara definierade och dokumenterade samt kédnda inom organisat-
ionen.
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Vagledning till 3 kap. 2 § SSMFS 2018:1

Ansvar och befogenheter sammanstélls vanligen for olika befattningar. | de fall en kate-
gori av personal utfor likartade arbetsuppgifter som har betydelse for stralsakerheten i
verksamheten kan det vara tillrackligt att definiera ansvar och befogenheter for den per-
sonalkategorin.

5 8 SOSFS 2004:11
Inkommande remisser ska bedémas och prioriteras av personal med formell och reell
kompetens for uppgiften.

Resultat och diskussion

En stor majoritet (83 %) av verksamheterna uppger att de har definierat och dokumenterat
vilken personalkategori som ska prioritera och berattigandebedéma inkommande remisser
till radiologiska undersékningar medan 17 % uppger att det enbart delvis &r definierat och
dokumenterat, se Figur 7. Av fritextsvaren framgar att radiolog bedémer flertalet remisser
till DT, genomlysning, angiografi, MR och ultraljud medan rontgensjukskdterska bedémer
flertalet remisser till slatrontgen samt vissa ultraljuds-, DT- och MR-undersékningar. En
verksamhetsutdvare utmarker sig dock i att samtliga remisser i forsta hand beddéms och
prioriteras av rontgensjukskoterska med dokumenterad behdérighet for beddmning. Vad det
galler radiologens bedomning sker den i huvudsak innan patienten har tid pa rontgen. De
bedémningar som gors av rontgensjukskoterska sker ibland innan patienten har tid pa ront-
gen men vanligen i samband med att patienten har tid for undersokning. For dessa under-
sokningar uppger flera av verksamheterna att den huvudsakliga bedémningen av beratti-
gandet anses ligga pa remittenten medan rontgensjukskoterskan, i samband med sjalva
understkningen (patientbesoket), ansvarar for att kontrollerar rimligheten i remissen uti-
fran stallda krav pa indikationer/fragestallning i de lokala metodbeskrivningarna. SSM be-
domer att ett sadant forfarande kan vara rimligt for undersékningar dar det inte rader nagot
tvivel om att en rontgenundersékning ska genomfaras och inte heller nagot tvivel kring
vilken som &r den mest lampliga metoden/modaliteten. Vid mer tveksamma eller svarbe-
domda fragestallningar ser dock SSM en uppenbar risk for att oberattigade undersokningar
inte avvisas om den utférande enhetens berattigandebedémning sker forst i samband med
att patienten ar pa plats for undersokningen.

| SOSFS 1997:14 om delegering av arbetsuppgifter inom halso- och sjukvard och tandvard
definieras begreppen formell respektive reell kompetens. Med formell kompetens avses
legitimation for yrket eller godkand hdgskoleutbildning som leder till yrkesexamen enligt
hogskoleférordningen (1993:100). Dessutom kan formell kompetens forvéarvas genom spe-
cialistutbildning eller sérskilda kurser efter hogskoleexamen. Reellt kompetent for en viss
arbetsuppgift &r den som genom sin yrkeserfarenhet eller genom teoretisk utbildning och
praktisk traning kan utfora arbetsuppgiften i alla dess delar.

Det finns inga sarskilda regler for vem som far prioritera och beréattigandebedéma en remiss
till en radiologisk undersokning. Det betyder att halso- och sjukvardspersonal med rétt
kompetens kan utfora arbetsuppgiften. Det ar ofta verksamhetschefen eller den arbetsle-
dande chefen som fordelar arbetsuppgiften baserat pa den enskildes kompetens. Vardgiva-
ren ansvarar for att planera, leda och kontrollera verksamheten sa att den lever upp till
kravet pa god vard enligt allmanna regler i halso- och sjukvarden och tandvarden.
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Fraga 4.3

Ar verksamhetschefens ansvar, vad det géller bedémning av berittigande av radiologiska
understkningar som utfors i verksamheten, definierat och dokumenterat?

Krav

4 kap. 2 § halso- och sjukvardslagen (2017:30).
Dar det bedrivs halso- och sjukvardsverksamhet ska det finnas ndgon som svarar for verk-
samheten (verksamhetschef).

3 kap. 2 § SSMFS 2018:1

For arbetsuppgifter som har betydelse for stralsakerheten ska ansvar, befogenheter och
samarbetsforhallanden vara definierade och dokumenterade samt kanda inom organisat-
ionen.

Vagledning till 3 kap. 2 § SSMFS 2018:1
Ansvar och befogenheter sammanstélls vanligen for olika befattningar.

5 § SOSFS 2004:11
Verksamhetschefen ska faststalla rutiner for de remisser som ska anvandas inom verksam-
hetsomradet, for hanteringen av inkommande remisser och utgdende remissvar.

Resultat och diskussion

Drygt tva tredjedelar (69 %) av verksamheterna uppger att verksamhetschefens ansvar, vad
det géller bedémning av berattigande av radiologiska undersokningar som utfors i verk-
samheten, ar definierat och dokumenterat, se Figur 7. | fritextsvaren hénvisas bland annat
till att verksamhetschefens ansvar framgar av verksamhetens ledningssystem. | vissa fall
anges ansvaret specifikt i verksamhetschefens uppdragsbeskrivning medan de i andra fall
framgar av styrande dokument for hantering av remisser och berattigandebedomning.

17 % av verksamheterna uppger att verksamhetschefens ansvar, fér bedémning av berat-
tigande av radiologiska undersékningar som utfors i verksamheten, delvis &r definierat och
dokumenterat medan 14 % av verksamheterna uppger att det inte ar definierat och doku-
menterat. Gemensamt for dessa verksamheter ar att de hanvisar till kravet (5 § SOSFS
2004:11) att verksamhetschefen ansvarar for de rutiner som galler vid hantering av
inkommande remisser, utgdende remissvar samt att verksamheten bemannas med personal
med formell och reell kompetens for dessa uppgifter. SSM beddmer att det inte ar till-
rackligt att verksamheterna hanvisa till att ansvaret framgar av foreskriftskravet utan kravet
och tillampningen av kravet maste tolkas och definieras i den egna verksamheten.

| praktiken tycks det inte foreligga nagon tveksamhet om att verksamhetschefen har det
overgripande ansvaret for verksamheten och darmed ocksa det 6vergripande ansvaret for
att det i varje enskilt fall innan en person exponeras for stralning sakerstélls att expone-
ringen ar berattigad.

Fraga 4.4

Ar radiologens ansvar och befogenheter definierade och dokumenterade vad det galler be-
démning av berattigande?
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Krav

3 kap. 2 § SSMFS 2018:1

For arbetsuppgifter som har betydelse for stralsakerheten ska ansvar, befogenheter och
samarbetsforhallanden vara definierade och dokumenterade samt kanda inom organisat-
ionen.

Véagledning till 3 kap. 2 8 SSMFS 2018:1

Ansvar och befogenheter sammanstalls vanligen for olika befattningar. 1 de fall en kategori
av personal utfor likartade arbetsuppgifter som har betydelse for stralsakerheten i verk-
samheten kan det vara tillrackligt att definiera ansvar och befogenheter for den personal-
kategorin.

5 8 SOSFS 2004:11
Inkommande remisser ska beddmas och prioriteras av personal med formell och reell kom-
petens for uppgiften.

Resultat och diskussion

Tre fjardedelar (75 %) av verksamheterna uppger att radiologens ansvar och befogenheter
géllande beddmning av berattigande &r definierat och dokumenterat medan 25 % uppger
att det endast delvis &r definierat och dokumenterat, se Figur 7. Fritextsvaren for denna
fraga hanvisar till stor del till de svar som givits for fraga 4.2. | princip tycks den allméanna
uppfattningen vara att den som for tillfallet har prioriteringsfunktionen ocksa har ansvaret
for berattigandebedomningen. Vidare anges att radiologen ansvarar for att utifran ett antal
specificerade punkter bedéma samtliga remisser, utom dem som bedéms sjéalvstandigt av
rontgensjukskoterska, inhdamta kompletterande information om bedémningen inte kan go-
ras utifran remissen och den information som finns i RIS, ordinera hur undersokningen ska
utféras och om den kan samordnas med annan planerad undersokning samt avvisa remisser
till undersokningar som inte bedéms berattigade. Darutdver uppges att vid oklarheter kring
understkningar som berattigandebeddms av rontgensjukskoterska, Gverlamnas ansvaret for
den fortsatta hanteringen till radiologen. Bland de verksamheter som besvarat fragan med
”delvis” uppges bland annat att ansvar och befogenheter dr definierade men bristfalligt do-
kumenterade.

Fraga 4.5

Ar rontgensjukskoterskans ansvar och befogenheter definierade och dokumenterade vad
det géller bedémning av beréttigande?

Krav
Samma kravbild som féregaende fraga.

Resultat och diskussion

En stor majoritet (81 %) av verksamheterna uppger att rontgensjukskoéterskans ansvar och
befogenheter, vad det géller bedémning av beréttigande, ar definierat och dokumenterat.
17 % av verksamheterna uppger att det &r delvis definierat och dokumenterat, se Figur 7.
Liksom i foregaende fraga (fraga 4.4) hanvisas i fritextsvaren till stor del till de svar som
givits for fraga 4.2. Utifran svaren kan det konstateras att de flesta verksamheterna har
definierat och dokumenterat vilka undersékningar som ska berattigandebedémas av ront-
gensjukskaterska och vad som ingar i denna bedémning. Det framgar ocksa att de flesta
verksamheter tycks ha definierat befogenheter for rontgensjukskoterskan och angett nér
eventuell avstdmning med radiolog ska ske.
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En verksamhet (3 %) uppger att de inte har definierat och dokumenterat rontgensjuksko-
terskans ansvar och befogenheter vad det géller bedémning av berattigande. Nagon ytter-
ligare kommentar till detta har inte angetts.

Fraga 4.6

Ar bokningspersonalens ansvar och befogenheter definierade och dokumenterade vad det
géller bedémning av beréttigande i samband med bokning av remisser?

Krav
Samma kravbild som féregaende fraga.

Resultat och diskussion

Hélften (50 %) av verksamheterna uppger att bokningspersonalens ansvar och befogenhe-
ter, vad det géller bedémning av berattigande i samband med bokning av remisser, ar defi-
nierat och dokumenterat, se Figur 7. Bland fritextsvaren gar det att utlasa att viss remiss-
beddmning kan utféras av bokningspersonal och att ansvar och befogenheter i dessa fall &r
definierat och dokumenterat. Exempel pa uppgifter som namns ar att kontrollera att remiss-
informationen ar komplett, att patientuppgifter stammer, att samma undersoékning inte ny-
ligen &r gjord samt kontrollera eller se till att eventuella nédvandiga provsvar finns till-
géangliga infor undersokning.

25 % av verksamheterna uppger att ansvar och befogenheter ar delvis definierat och doku-
menterat. Bland fritextssvaren fors bland annat fram att ansvar och befogenheter delvis
beskrivs i rutiner och rollbeskrivningar, att ansvar och befogenheter &r definierat men inte
dokumenterat samt att bokningspersonalen endast varderar remisserna utifran, radiologens
val av metod och tidsprioritet.

25 % av verksamheterna uppger att bokningspersonalens ansvar och befogenheter, vad det
géller beddmning av berattigande i samband med bokning av remisser, inte ar definierat
och dokumenterat. Tva av verksamheterna har inte kommenterat sitt svar medan ovriga i
stort anger att bokningspersonalen inte sjalvstandigt tar stallning till undersékningarnas
beréttigande.

2.5.1. Slutsatser — Fordelning av ansvar och befogenheter vid beddémning
av berattigande

Sammantaget bedoms regelefterlevnaden, utifran egenvérderingen, som acceptabel vad det
galler omradet “Fordelning av ansvar och befogenheter vid bedémning av beréattigande”.
En stor majoritet av verksamheterna uppger att ansvar, befogenheter och samverkan ar de-
finierat och dokumenterat.

SSM ser positivt pa att i stort satt samtliga verksamheter uppger att ansvaret for val av
berattigad metod/modalitet ligger pa utforaren och att verksamheterna sjélva, utifran in-
formationen i remissen, avgdr om en undersokning ska avvisas eller andras till annan me-
tod/modalitet. SSM ser ocksa positivt pa att flera verksamheter betonar vikten av en god
dialog med remittenterna och att remittenten garna far kontaktas vid byte av modalitet.

SSM konstaterar att det i de allra flesta fall finns en tydlig uppdelning géllande vilken per-

sonalkategori som ska prioritera och beréttigandebedéma olika typer av inkommande re-
misser.
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Aven om det i praktiken inte tycks foreligga ndgon tveksamhet om att verksamhetschefen
har det 6vergripande ansvaret for verksamheten och darmed ocksa det 6vergripande ansva-
ret for att det i varje enskilt fall innan en person exponeras for stralning sakerstalls att ex-
poneringen &r berattigad, anser SSM att ett flertal av verksamheterna bor fortydliga detta i
sina interna styrande dokument. SSM ser positivt pa att ett antal verksamheter har fortyd-
ligat detta i verksamhetschefens uppdragsbeskrivning och i de styrande dokumenten for
hantering av remisser och berattigandebeddmning.

SSM konstaterar att verksamheterna uppger att radiologens och rdntgensjukskéterskans
ansvar och befogenheter, i relation till berattigandebeddémning, i stort ar definierat. Déare-
mot uppger ett antal verksamheter att ansvaret och befogenheterna ar bristfalligt dokumen-
terat. Det finns saledes en forbattringspotential inom detta omrade. Granskningen visar att
rontgensjukskoterskor bedomer flertalet remisser till slatrontgen samt vissa ultraljuds-, DT-
och MR-undersékningar. De bedémningar som gors av rontgensjukskoterska sker ibland
innan patienten har tid pa réntgen men vanligen i samband med att patienten har tid for
undersokning. Vid mer tveksamma eller svarbedémda fragestallningar ser SSM i detta fall
en uppenbar risk for att oberéttigade undersokningar inte avvisas om den utférande enhet-
ens berattigandebedomning sker forst i samband med att patienten ar pa plats for undersok-
ningen.

Utifran svaren i egenvérdering konstaterar SSM att bokningspersonalens ansvar och befo-
genheter i hog utstrackning inte beskrivs i styrande dokument. Till viss del kan detta bero
pa bristande dokumentation men det uppges ocksa i flera fall att bokningspersonalen inte
sjalvstandigt tar stallning till undersokningarnas berattigande. SSM anser anda att det kan
vara vart att beskriva bokningspersonalens roll da det inte ar ovanligt att viss remissbedém-
ning anda utfors.
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Fordelning av ansvar och befogenheter vid bedémning av beréttigande

4.1 Ar ansvarsférhallanden och samverkan med remittenterna
dokumenterat?

4.2 Ar det definierat och dokumenterat vilken personalkategori som ska
prioritera och berattigandebedéma inkommande remisser till radiologiska
undersokningar?

4.3 Ar verksamhetschefens ansvar, vad det géller bedémning av
berattigande av radiologiska undersokningar som utfors i verksamheten,
definierat och dokumenterat?

4.4 Ar radiologens ansvar och befogenheter definierade och dokumenterade
vad det géller beddmning av berattigande?

4.5 Ar réntgensjukskoterskans ansvar och befogenheter definierade och
dokumenterade vad det galler beddmning av berattigande?

4.6 Ar bokningspersonalens ansvar och befogenheter definierade och
dokumenterade vad det galler beddmning av berattigande i samband med
bokning av remisser?

0%

86%

X

83% 17%

69% 14% 17%

75% 25%

81% 39 17%

20% 40% 60% 80%
mJa Nej m Delvis

Figur 7. Sammanstalining av svar gallande férdelning av ansvar och befogenheter vid bedémning av berattigande
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2.6. Intern revision

Fraga 5.1
Utfors intern revision av rontgenverksamheten?

Krav

3 kap. 7 § SSMFS 2018:1

Ledningssystemets tillampning och andamalsenlighet ska systematiskt och regelbundet
granskas av en revisionsfunktion. Revisioner ska utga ifran ett revisionsprogram enligt 8 §,
dokumenteras samt sa langt som det &r méjligt och rimligt genomforas pa ett objektivt och
opartiskt satt.

3 kap. 8 8§ SSMFS 2018:1

Det ska finnas ett revisionsprogram dar revisionsomraden anges utifran den betydelse som

verksamhetens aktiviteter och eventuella processer har for stralsékerheten.
Revisionsomradena ska granskas minst vart tredje ar eller med de kortare intervall som

motiveras av deras betydelse for stralsékerheten eller nar sarskilda behov av revision fo-

religger.

5 kap. 2 § SOSFS 2011:9

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska utdva
egenkontroll. Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som kravs
for att vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska kun-
na sékra verksamhetens kvalitet.

Med egenkontroll menas systematisk uppféljning och utvardering av den egna verksam-
heten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksam-
hetens ledningssystem (2 kap. 1 8 SOSFS 2011:9).

Resultat och diskussion

Drygt tva tredjedelar (69 %) av verksamheterna uppger att det utfors intern revision av
rontgenverksamheten medan 25 % uppger att intern revision delvis utfors, se Figur 8. Av
fritextsvaren gar det att urskilja att uppfattningen om vad intern revision innebar och hur
den genomfors varierar. Ett fatal verksamheter uppger att de antingen &r en ackrediterad
verksamhet alternativt att de &r certifierade enligt en 1SO-standard, exempelvis ISO
9001:2015 (kvalitetsledning) eller 1ISO 17025:2018 (provnings- och kalibreringslaborato-
rier). | dessa ackrediteringar och certifieringar uppges att det ingar saval regelbunden intern
som extern revision av verksamheten. Cirka en tredjedel av verksamheterna hanvisar i
fritextsvaren till att intern revision genomfors enligt framtagna revisionsprogram. Utifran
enbart de korta fritextsvaren ar det dock svart att bedoma kvalitén pa och féljsamheten till
dessa. Att revisionsprogram har tagits fram indikerar dock att verksamheterna har planer
for hur intern revision ska genomforas pa ett systematiskt sétt inom sina verksamheter.

Flera verksamheter uppger att de foljer upp verksamheten genom olika typer av arliga ron-
der och egenvérderingar/checklistor som skickas ut till verksamheterna och dérefter sam-
manstélls av en central funktion. Resultatet av dessa ronder och egenvarderingar anges
bland annat ligga till grund for arliga stralskyddsbokslut och ledningens genomgang.
Denna metodik kan sakert lampa sig val for att sammanstélla en lagesbild pa en dvergri-
pande niva hos en storre tillstandshavare med flera verksamheter. SSM bedomer dock att
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det &r tveksamt om denna typ av egenvarderingar kan likstéllas med vad som avses i kraven
pa revison samt om de uppfyller kravet pa ett objektivt och opartiskt genomforande.

Ett antal verksamhetsutdvare namner darutover ocksa uppdatering och 6versyn av doku-
ment och metoder i sina fritextsvar, vilket givetvis ar en viktig del i kvalitetsarbetet men
inte riktigt det som avses med begreppet intern revision. Dock kan resultatet av en intern
revision medfora att styrande dokument kan behova uppdateras. Ett fatal verksamheter
namner att for kvalitetssakring av verksamhetens produktion har en systematisk struktur
for intern granskning av utlatande respektive arlig “’bildrevision” for utvalda undersok-
ningar. SSM beddmer att detta kan ses som en del av egenkontrollen (5 kap. 2 8§ SOSFS
2011:9) och kopplar till kravet i 3 kap. 12 8 SSMFS 2018:5 om att resultatet av genomforda
medicinska exponeringar ska kvalitetsgranskas. Tva verksamheter (6 %) har uppgett att
interrevision av réntgenverksamheten inte utfors. Bada dessa verksamheter uppger att re-
visionsprogram ar under framtagande.

Krav pa ledningssystem finns i saval Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS
2018:1) som i Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9). | foreskrifterna stalls krav pa
regelbunden éversyn av ledningssystemet i form av egenkontroll och intern revision. Med
intern revision menas nér ett foretag eller organisation utfor en systematiskt och kritisk
granskning av sitt eget arbete eller arbetsenhetens verksamhet och arbetsmetoder, med
hjalp utav medarbetare inom organisationen. Syftet med en intern revision &r att jamfora
verksamhetens processer i form av exempelvis rutiner och instruktioner med hur det ser ut
i verkligheten. Detta for att se om processer och arbetssatt fungerar som det &r tankt. Intern
revision dr en viktig komponent i ledningens verktyg for att kontrollera att verksamheten
drivs sdsom ledningen har beslutat i sitt ledningssystem. Att mal, styrdokument, rutiner och
riktlinjer &r tillgangliga, foljs och ar effektiva. Resultatet fran en intern revision anvands
som beslutsunderlag for verksamhetens ledning och fungerar som ett verktyg i det stdndiga
forbattringsarbetet. [12] Interna revisioner utfors oftast av organisationens egen personal,
dar de som &r internrevisorer intervjuar delar av organisationen som de sjalva inte arbetar
inom. En utmaning som SSM ser med att anvdnda sig utav medarbetare inom den egna
verksamheten for att utfora en intern revision &r dock att bibehalla objektivitet och opar-
tiskhet. Ett satt att underlatta detta ar att medarbetare fran olika nivaer och olika avdelningar
involveras i revisionen da det generellt anses vara lattare att papeka avvikelser pa andra
omraden och andra avdelningar &n inom sin egen. [12]

Fraga 5.1.1
Omfattas berattigandebedémning av verksamhetens revisionsprogram?

Krav
Samma krav som i féregaende fraga.

Resultat och diskussion

Med revisionsprogram avses en eller flera revisioner planerade att utféras under en viss
tidsperiod och for ett visst andamal.

Mer an hélften (61 %) av verksamheterna uppger att beréttigandebedémning omfattas av
verksamhetens revisionsprogram medan 22 % av verksamheterna uppger att beréttigande-
beddémning delvis omfattas, se Figur 8. Som framgick under Resultat och diskussion for
foregaende fraga (5.1) finns det lite olika uppfattningar kring vad intern revision ar och hur
det utfors. Ett antal goda exempel har dock identifierats i fritextsvaren till denna fraga:
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e Enverksamhet uppger att berattigandebedomning omfattas av sa kallade vertikala
revisioner dar en remiss vag genom verksamheten féljs fran prioritering till utla-
tande.

e Tva verksamheter uppger att deras verksamheter &r ackrediterade och att berétti-
gandebeddmning tacks in dels av intern revision och dels externrevision av ackre-
diteringsorganet och myndigheten SWEDAC.

e En verksamhet uppger att berattigandebedémning ingar i revision av saval del av
ledningsprocess (stralsékerhet rontgen), samt som del av réntgens huvudprocess.
I huvudprocessen ingar berattigandebedémning i delprocess remissbedémning. |
revisionen &r &ven remittenter delaktiga.

e En verksamhet uppger att berittigandebedémning ingar i omradet ’skydd av pati-
enter” som ingick i den interna revisionen hosten 2020. Denna process ingar i den
interna revisionen var tredje ar. En annan verksamhet uppger att berattigandebe-
domning ar en del av processen ”"Remiss in” och ska granskas hosten 2022.

e Enverksamhet uppger att det forvisso finns fa rapporter fran revision av processen
for berattigandebeddmning men att revision genomférs genom intervju av repre-
sentanter for reviderat omrade (RaLF, sjukhusfysiker, rontgensjukskoterska) med
gemensamma och lokala rutiner som grund. Revisioner har utforts av lednings-
systemssamordnare.

17 % av verksamheterna uppger att berattigandebeddémning inte omfattas av verksamhetens
revisionsprogram. Tva av dessa verksamheter har uppgett att ett revisionsprogram ar under
framtagande medan 6vriga fyra verksamheter inte har kommenterat fragan ytterligare.

Fraga 5.1.2
Finns det dokumentation dver utford revision av processen for berattigandebedémning?

Krav

3 kap. 7 § SSMFS 2018:1
Revisioner ska utga ifran ett revisionsprogram enligt 8 §, dokumenteras samt sa langt som
det &r majligt och rimligt genomforas pa ett objektivt och opartiskt satt.

Resultat och diskussion

Drygt en tredjedel (36 %) av verksamheterna uppger att det finns dokumentation over ut-
ford revision av processen for berattigandebedémning medan 25 % uppger att sadan doku-
mentation delvis finns, se Figur 8. Av dessa (61 %) har cirka 31 % (11 verksamheter) i
fritextsvaren redovisat uppgifter som tyder pa att resultat fran genomférda revisioner har
dokumenterats. Ett flertal av de 6vriga verksamheterna hanvisar i fritextsaren till versions-
hantering och sparbarhet i dokumenthanteringssystemet som underlag for att revision har
agt rum. Som konstaterats ovan ar dock inte uppdatering och éversyn av dokument och
metoder i forsta hand det som har avses med begreppet intern revision.

39 % av verksamheterna uppger att det inte finns nagon dokumentation 6ver utford revision
av processen for beréttigandebeddmning. Fem av dessa verksamheter uppger att revision
av berattigandeprocessen &nnu inte har genomforts men att det enligt revisionsprogrammen
kommer att ingad inom de narmsta aren. Tva av verksamheterna har uppgett att ett revis-
ionsprogram ar under framtagande medan 6évriga 7 verksamheter inte har kommenterat fra-
gan ytterligare.
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2.6.1. Slutsatser — Intern revision

Sammantaget bedoms regelefterlevnaden, utifran egenvarderingen, som bristfallig vad det
géller omradet ’Intern revision”. SSM kan konstatera att verksamheternas uppfattning om
vad intern revision innebér och hur den genomfors varierar. Detta innebar ocksa att tolk-
ningen av rontgenverksamheternas svar forsvaras. Endast en tredjedel av verksamheterna
uppger att de har framtagna revisionsprogram. SSM anser att ett revisionsprogram ar en
forutsattning for att systematisk och strukturerad intern revision ska kunna genomforas.
Dérutover uppger flera verksamheter att de foljer upp verksamheten genom olika typer av
arliga ronder och egenvarderingar/checklistor. Denna metod kan sakert bidra till vardefull
information om verksamheten. SSM beddmer dock att det ar tveksamt om denna typ av
egenvarderingar kan likstallas med vad som avses i kraven pa revison samt om de uppfyller
kravet pa ett objektivt och opartiskt genomférande. SSM bedomer darutéver att enbart
Oversyn och uppdatering av styrande dokument och metoder inte &r att betrakta som intern
revision, d&ven om det &r en viktig del i kvalitetsarbetet.

Aven om regelefterlevnaden som helhet bedéms som bristfallig kan SSM konstaterar att
det finns ett antal goda exempel pa genomforande av intern revision som ocksa inkluderar
revision av berattigandeprocessen.

Att regelefterlevnaden inom omradet intern revision bedoms som bristfallig beror vidare

pa att endast en tredjedel av verksamheterna har redovisat uppgifter som tyder pa att det
finns dokumentation 6ver utford revision av processen for berattigandebedémning.
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Intern revision

revisionsprogram?
5.1.2 Finns det dokumentation dver utférd revision av processen 0 0 0
for berattigandebeddémning? 39% 25%
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Figur 8. Sammanstéllining av svar géllande genomférande av intern revision.



2.7. Viktiga framgangsfaktorer for berattigandebedémning

Verksamheterna har i en fritextfraga fatt svara pa vad de anser ar den viktigaste framgangs-
faktorn for en fungerande process for berattigandebedémning. De svar som verksamhets-
utévarna har angett kan sorteras in under fem omraden (samverkan/kommunikation, led-
ningssystem, kompetens/utbildning, beslutsstéd och bemanning) och anges i form av citat
nedan.

Samverkan och kommunikation

- Information och diskussion, med varandra inom réntgenkliniken samt med remit-
tenter. Information kring gallande bestammelser och interna rutiner samt diskus-
sion kring hur vi som beddémer remisser hanterar aspekten av beréattigandebeddm-
ning.

- Ansvaret for berattigandebedémning bor delas med de enheter som remitterar till
stralbelastande undersokningar. Aven patienter bor involveras med 6kad kunskap
och dialog om risker och vdrdet av olika utredningar. Projekt av typen ”Choosing
Wisely”, "NUTS”, ddr flera aktorer samverkar for att undvika overutnyttiande av
vard ar en viktig del i detta arbete. Regionen har startat ett projekt i den andan
“Lagom Vard”, ddir vi bland annat planerar att titta pd remittering av akut DT-
buk och lungemboli-DT i sjukhusvarden.

- En bra dialog med remittenterna. Bra kommunikation mellan radiolog, remittent,
personal och patient.

- God kommunikation mellan remittent och radiolog samt mellan radiolog och
rontgensjukskoterska. ”’

- Kommunikation/dialog mellan remittent och radiolog.

- Tydliga och enkla kommunikationsvagar till remittenterna. Samarbete med sjuk-
husfysiker.”

- God medarbetarkultur och samarbete med remitterande enheter.

- Aven om styrande dokument givetvis ar viktigt s& beddémer jag att det viktigaste ar
kulturen internt pa réntgen och pa remitterande enheter liksom samarbetsklimatet
med remittenterna. Vi ser ocksa en svarighet i att rontgen kommer in sent i
processen i det enskilda fallet.

- Aterkommande kommunikation med remittenterna och, inte minst, inom den egna
verksamheten for att medvetandegdra behovet av och ansvaret for berattigande-
beddmning pa saval individ- som metodniva.

- Samarbete mellan stralningsfysikalisk och radiologisk ledningsfunktion &r viktig.
Berattigandestyrd verksamhet.

- Att alla som berors paminns, inkluderas och kan vara delaktiga i alla processer.
Det ar viktigt med 6ppenhet mellan professionerna, prestigeloshet med fokus pa
patienterna.

- Battre satt for kommunikation mellan remittent och utférare, exempelvis chatt-
funktion i det digitala systemet.

- Etttilldtande arbetsklimat dar man aktivt arbetar med konstruktiv feedback mellan
utférande verksamhet och remittent.

- Valskrivna remisser och att kontaktvagarna till remittent finns och fungerar pa
enkelt satt.

- Informationsutbyte.
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Ledningssystem

Ett val fungerande ledningssystem.
Tydliga rutiner, ansvarsférdelning och uppféljning till foljsamhet.
Enkla och tydliga instruktioner/riktlinjer.

Véal implementerat ledningssystem med aterkommande uppfoljning till exempel i
form av revisioner.

Att dokumentera de rutiner och arbetssatt som forekommer sa att luckor och
oklarheter kan upptéckas, tydliggoras och atgardas.

Att inféra ett ledningssystem i verksamheten med tydliga riktlinjer och dokument
avseende berattigandebeddémning samt i forekommande fall tydliga delegationer
till exempelvis rontgensjukskéterskor och bokningspersonal.

Tydliga rutiner som stoder processen och att dessa ar val forankrade. Att ansvar
och befogenheter tydliggors.

Systematiskt arbete med avvikelsehantering och uppféljning.
Tydliga direktiv, ansvar och roller (latt att gora ratt).

Att framtagna rutiner f6ljs. Bra dokumentation!
Kvalitetsgranskning av metodbdcker.

Intresserad ledning och fungerande stralskyddsorganisation.

Kompetens och utbildning

Kunskap hos var personal.
Utbildning av ST-1&kare.

Remittenternas kompetens med manga oerfarna lakare i forsta linjen, brister i
kliniskt beslutsstod och vardplatsbrist &r bidragande orsaker till 6kningen av
stralbelastande undersokningar.

Insatta och engagerade ansvariga personer och medarbetare.
Kompetenta medarbetare.
Kompetens.

Den viktigaste framgangsfaktorn ar att personalen genom utbildningsinsatser ar
medveten om deras roll i berattigandeprocessen.

Att medarbetarna har ratt reell kompetens.

En aterkommande berattigandebeddmningsutbildning som RaLF ansvarar for och
som riktar sig till de personalgrupper som gor berattigandebeddémningar.

Utbildning.

Beslutsstod

Ett integrerat och lattillgangligt beréttigandesystem som till exempel iGuide déar
remittenten far beslutstod for rontgenremisser i sitt journalsystem.

Den viktigaste fragan just nu ar att vi alla kan hjalpas at att fa iGuide inkopt,
installerat och integrerat i journalsystemen nationellt.

Integrerat stodprogram i remissbestaliningsprocessen.

Att den nationella upphandlingen av ett digitalt kliniskt beslutsstédsystem for
remittenter fortgar och slutfors och att ett sddant stod darmed kan implementeras.

Infora ett kliniskt beslutsstod for remittenter.
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- Ett digitalt stod hade varit bra. Utmaning att nd remittenter (speciellt i
primarvard) med information aven om riktlinjer ligger i docpoint.

- Implementeringen av iGuide.
- Remittentstdd (ratt remisser).

Bemanning

- Stationar bemanning ar viktigt for kontinuitet och mojligheten att jobba med
utvecklingsarbete. Viktigt med uppdaterade rutiner for att stotta vikarier men de
ordinarie behdvs i verksamheten och har inte tiden att jobba med utveckling

- Engagerade medarbetare pa utforande enhet (hog kvalitet).

- Att relevant information finns i remissen. Avsatta tid for berdrda att arbeta med
fragan.

Dérutdver anger en verksamhet att om straldoserna till befolkningen ska minskas, bor SSM
aven ha fokus pa remittentsidan. Undersokningar gors idag ofta av andra skal &n medi-
cinska (vardplatsbrist, otillganglig bakjour, pastridiga patienter mm).
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3. Slutsatser

Granskningen visar att flertalet av de deltagande verksamheterna har beskrivit genomféran-
det av de olika delarna inom berattigandeprocessen i sina ledningssystem pa ett i huvudsak
acceptabel satt. Inom samtliga granskade omraden finns det dock verksamheter som inte
uppfyller samtliga krav och verksamheter som har forbéattringspotential. SSM:s bedémning
(Acceptabel — Medioker — Bristfallig) av regelefterlevnaden for respektive omrade redovi-
sas nedan:

Omrade Regelefterlevnad
o Styrande dokument for berattigandebedomning Acceptabel
e Hantering av remisser Medioker

o Riktlinjer for remittering till diagnostiska undersokningar | Bristfallig
¢ Beréttigandebedomning under kvillar, natter och helger | Acceptabel

e Fordelning av ansvar och befogenheter vid bedémning av
berattigande

e Intern revision Bristfallig

Acceptabel

For omradet ”Styrande dokument for beréttigandebeddmning” beddms regelefterlevnaden
sammantaget som acceptabel aven om en generell forbattringspotential finns hos verksam-
heterna i att utveckla beskrivningen av processen for berattigandebeddémning. Darutéver
finns det enstaka verksamhetsutdvare som inte beddms uppfylla kraven géllande den radi-
ologiska ledningsfunktionens roll och ledningssystemets aktualitet

For omradet ”Hantering av remisser” beddms regelefterlevnaden sammantaget som medi-
oker. Granskningen visar dock pa att flera verksamheter har forbattringspotential gallande
styrande dokument for hantering av remisser. SSM noterar att i princip samtliga verksam-
heter uppger att det finns etablerade kontaktvagar mellan verksamheterna och remittenterna
i handelse av att informationen i remissen behdver fortydligas men att detta forfarande i
flera fall behdver dokumenteras tydligare. SSM noterar ocksa att en stor majoritet av verk-
samheterna har eller delvis har styrande dokument for avvisning av remisser till oberatti-
gade undersokningar. SSM ser positivt pa att en stor majoritet av verksamheterna uppger
att ansvaret och mandatet for val av metod/modalitet ligger hos den utférande enheten och
den som bedomer remissen. Detta r i linje med kraven i stralskyddslagen dar ansvaret for
berattigandet laggs pa just den utférande enheten.

Inom omradet “Riktlinjer for remittering till diagnostiska undersokningar” bedoms regel-
efterlevnaden sammantaget som bristfallig. Av granskningen framgar att endast tva verk-
samheter i dagslaget ar i narheten att uppfylla de krav som stélls pa riktlinjer for remittering
till diagnostiska understkningar. Flera av de andra verksamheterna hanvisar i huvudsak till
att det till viss del finns riktlinjer for remittering i form av interna riktlinjer, standardiserade
vardforlopp, regionala och nationella vardprogram samt for utvalda fragestéllningar (ex-
empelvis strokefldde). SSM beddmer att detta &r en delméngd av riktlinjer for remittering
och att det finns manga undersokningar som inte omfattas av standardiserade vardférlopp,
vardprogram eller liknande. Verksamheterna uttrycker dock en stor forhoppning om att
tillsammans (genom en nationell arbetsgrupp) upphandla ett nationellt system for remit-
tentstdd som verksamheterna sedan kan avropa och implementera lokalt i sina respektive
verksamheter. SSM beddmer att ett sadant system med nationella evidensbaserade riktlin-
jer skulle innebéra att antalet oberattigade undersdkningar minskar samt bidra till en mer
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effektiv och jamlik vard, dar bedémning av remisser till diagnostiska undersokningar sker
pa lika villkor oavsett vilket sjukhus i landet som patienten far sin vard.

Inom omradet ”Berattigandebedémning under kvéllar, natter och helger” bedoms regelef-
terlevnaden sammantaget som acceptabel. SSM konstaterar att verksamheterna i stor ut-
strackning har styrande dokument for bedémning av beréttigande och prioritering av re-
misser som inkommer under kvéllar, natter eller helger. SSM ser positivt pa att flera av
verksamheterna har specificerat vilka undersokningar som utfors dygnet runt, pa dagtid och
kvallstid, respektive enbart dagtid samt darmed ocksa vilka undersokningar/indikationer
som betraktas som akuta. SSM konstaterar att det ar vanligt att externa radiologitjanster
anvénds for bedémning av beréattigande och prioritering av remisser som inkommer under
kvallar, natter eller helger. SSM konstaterar ocksa att flera verksamheter uppger att de har
sérskilda rutiner som beskriver rutiner, fldden och samverkan vid nyttjande av dessa tjans-
ter

Inom omradet “Fordelning av ansvar och befogenheter vid bedomning av beréttigande”
beddms regelefterlevnaden sammantaget som acceptabel. En stor majoritet av verksamhet-
erna uppger att ansvar, befogenheter och samverkan ar definierat och dokumenterat. SSM
konstaterar att det i de allra flesta fall finns en tydlig uppdelning géllande vilken personal-
kategori som ska prioritera och beréttigandebeddma olika typer av inkommande remisser.
SSM konstaterar vidare att radiologens och réntgensjukskoterskans ansvar och befogen-
heter, i relation till berattigandebedémning, i stort ar definierat. Daremot uppger ett antal
verksamheter att ansvaret och befogenheterna ar bristfalligt dokumenterat. Det finns sale-
des en forbattringspotential inom detta omrade. Granskningen visar att rontgensjukskaters-
kor bedomer berattigandet for flertalet remisser till slatrontgen samt vissa ultraljuds-, DT-
och MR-undersdkningar. De bedémningar som gors av rontgensjukskoterska sker vanligen
i samband med att patienten har tid for undersokning. Vid mer tveksamma eller svarbe-
domda fragestéllningar ser dock SSM en uppenbar risk for att oberattigade undersokningar
inte avvisas eller dndras i tillracklig grad om berattigandebedémning sker forst i samband
med att patienten ar pa plats for undersokningen. En risk som ytterligare forstarks om an-
svar och befogenheter &r bristfélligt dokumenterat.

SSM konstaterar vidare att bokningspersonalens ansvar och befogenheter i hdg utstrack-
ning inte beskrivs i styrande dokument. Till viss del kan detta bero pa bristande doku-
mentation men det uppges ocksa i flera fall att bokningspersonalen inte sjalvstandigt tar
stallning till undersokningarnas berattigande. SSM anser anda att det kan vara vart att be-
skriva bokningspersonalens roll da det inte ar ovanligt att viss remissbedémning anda ut-
fors.

Inom omradet “Intern revision” bedoms regelefterlevnaden sammantaget som bristfallig.
Endast en tredjedel av verksamheterna uppger att de har framtagna revisionsprogram. SSM
anser att ett revisionsprogram ar en férutsattning for att systematisk och strukturerad intern
revision ska kunna genomforas. SSM konstaterar att verksamheternas uppfattning om vad
intern revision innebar och hur den genomfors varierar. Detta innebar ocksa att tolkningen
av rontgenverksamheternas svar forsvaras. SSM konstaterar dock att en majoritet av verk-
samheterna behdver satta sig in vad intern revision innebér och dérefter implementera ar-
betssattet i sina verksamheter for att sakerstalla verksamhetens kvalitet. Aven om regelef-
terlevnaden som helhet bedoms som bristféllig kan SSM &nda konstaterar att ett antal verk-
samheter presenterat goda exempel pa genomforande av intern revision som ocksa inklu-
derar revision av beréttigandeprocessen.
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Nar verksamheterna sjalva far lista de viktigaste framgangsfaktorerna for en fungerande
process for berattigandebeddmning kan svaren sorteras in under féljande fem omraden (dar
ordning anges utifran antalet svar under respektive omrade):

Samverkan och kommunikation,
ledningssystem,

kompetens och utbildning,
beslutsstod, samt

bemanning.

3.1. Felkallor

| avsnitt 1.3.1 presenteras ett antal felkallor som skulle kunna inverka pa granskningen.
Nedan presenteras en bedémning av den paverkan som dessa felkallor anses ha haft pa den
aktuella granskningen.

Forstaelse av fragan

Trots att ett fortest och en pilotstudie av frageformularet genomforts, samt att tydliga han-
visningar till aktuella foreskriftskrav gjorts, kan det inte uteslutas att vissa fragor inte fullt
ut har forstatts av de svarande verksamheterna. Fér omrédet “Intern revision” bedémer
SSM att sa kan vara fallet da svaren tyder pa att verksamheternas uppfattning om vad intern
revision innebér och hur den genomfors varierar. Detta innebar en viss paverkan pa svaren
i egenvérderingen och medfor framforallt att en viss forsiktighet i tolkningen av verksam-
heternas svar kravs.

Optimalt svar eller tillréckligt bra svar

SSM beddmer att de egenvarderingar som verksamheterna har genomfort generellt ar vél
genomarbetade, vilket speglas i att verksamheterna i htg grad har motiverat sina svar ge-
nom beskrivande fritextsvar. Ett antal verksamhetsutdvare har dock inte lamnat beskri-
vande svar i de fall en friga besvarats med “Ne;j”, vilket forsvarar analysen.

Samarbetsprincipen

Risken att respondenterna ger en forskonande bedémningar om den egna verksamheten har
till viss del kunnat hanteras och vérderas genom de beskrivande fritextsvar som verksam-
heterna) uppmanats att ange till varje fraga. SSM bedomer att de egenvarderingar som
verksamheterna har genomfort i hog grad gor ansprak pa att beskriva en korrekt bild av
verksamheterna. | flera fall har, utover fritextsvar, ocksa styrande dokument bifogats eller
lankats vilket starker bilden av att verksamheterna stravat efter att ge drliga och balanserade
svar.

3.2. Jamforelse med tidigare tillsyn

Den aktuella granskningen baseras till stor del pa samma eller liknande fragor som stalldes
till 15 radiologiska Kkliniker i en granskning av berattigandeprocessen inom medicinsk ront-
gendiagnostik 2016 [1]. Granskningen visade pa att det fanns vissa brister géllande berat-
tigandeprocessen inom de svenska rontgenverksamheterna. Flera av de slutsatser som dras
i den nu aktuella granskningen éverensstammer med de slutsatser som drogs 2016. SSM
bedomer dock att en viss forbattring av verksamheternas tillampning av beréttigandepro-
cessen kan anas i den aktuella granskningen.

Till skillnad fran 2016 uppger nu i princip samtliga verksamheter att det finns etablerade
kontaktvagar mellan verksamheterna och remittenterna i handelse av att informationen i
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remissen behdver fortydligas. Dock konstaterar SSM att detta forfarande i flera fall behéver
dokumenteras tydligare. En annan skillnad fran 2016 &r att i princip samtliga verksamheter
nu uppger att den, hos utforaren, som beddmer remissen ocksa har mandat att &ndra den
valda metoden eller modaliteten utan att nodvandigtvis forst stdmma av detta med remit-
tenten. En viss forbattring gédllande genomférandet av intern revison av berattigandepro-
cessen kan anas, dock fran en lag niva.

I 6vrigt saknas fortfarande riktlinjer for remittering till diagnostiska undersokningar, upp-
gifter om straldoser vid olika undersékningar och Kliniska beslutsstod. SSM kan dock kon-
statera att forutsattningarna for att detta ska inforas i verksamheterna har forbattrats sedan
2016. Detta till foljd av nya foreskriftskrav fran SSM och det arbete, som inletts till foljd
av de nya kraven, med att gemensamt upphandla ett system som uppfyller foreskriftskra-
ven.
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Bilaga 1. Deltagande verksamheter

De tillstandshavare och verksamheter som deltagit i granskningen framgar av tabell 1 ne-

dan:

Tabell 1. Tillstindshavare och verksamheter som granskningen omfattat.

Region/Foretag
Aleris AB

Capio S:t Goran Radiologi AB

Danderyds sjukhus AB
Ersta sjukhus

Region Blekinge
Region Dalarna
Region Gotland
Region Gévleborg
Region Halland
Region Jamtland Harjedalen
Region Jonkopings lan
Region Kalmar l&n
Region Kronoberg
Region Norrbotten
Region Skane

Region Skane

Region Skane

Region Stockholm
Region Stockholm

Region Sérmland

Region Uppsala
Region Uppsala

Region Varmland
Region Vasterbotten
Region Vasternorrland
Region Véastmanland
Region Orebro lan
Region Ostergétland
Sddersjukhuset AB

Verksamhetsnamn

Aleris Diagnostik AB
Réntgenmottagningen

Radiologi

Réntgenkliniken

Rontgenkliniken

Bild och funktionsmedicin
Rontgenmottagningen Visby lasarett
Bild- och Funktionsmedicin
Rdntgen Halland, Halmstad
Rdntgenavdelningen

Rdntgen

Radiologiska kliniken, Lanssjukhuset
Rontgen Kronoberg

Bild och funktionsmedicin
Diagnostik SSNV

Diagnostik SSNO

VO bild och funktion, SUS

ME Radiologi Huddinge

Medicinsk enhet Radiologi Solna

Radiologiska kliniken MSE/KSK och Radio-
logiska kliniken NLN

VO Bild-och funktionsmedicinskt centrum

Verksamhetsomrade Radiologi - Lasarettet
Enkdping

Bild- och funktionsdiagnostik

Bild och funktionsmedicin Vasterbotten
Lansverksamhet (LVH) Rontgen
Rontgenkliniken

Rontgenkliniken

VO Bild- och Funktionsmedicin

Roéntgenkliniken
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Diarienummer
SSM2020-7561
SSM2021-2891
SSM2021-2890
SSM2021-2893
SSM2021-2940
SSM2020-7564
SSM2021-2941
SSM2021-2933
SSM2021-2938
SSM2021-2931
SSM2021-2880
SSM2021-2942
SSM2020-7563
SSM2021-2930
SSM2021-2939
SSM2021-2939
SSM2021-2939
SSM2021-2888
SSM2021-2888

SSM2021-2882

SSM2021-2695
SSM2021-2695

SSM2021-2936
SSM2020-7565
SSM2021-2932
SSM2021-2934
SSM2021-2935
SSM2021-2881
SSM2021-2889



Sddertalje sjukhus AB
TioHundra AB

Unilabs AB

Vaéstra Gotalandsregionen
Vaéstra Gotalandsregionen

Vaéstra Gotalandsregionen

Vaéstra Gotalandsregionen

STS Rontgen

Rdntgen

Unilabs Radiologi

Radiologi Sédra Alvsborgs Sjukhus

Radiologi Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Skaraborgs sjukhus Bild- och Funktionsmedi-
cin

Bild- och funktionsmedicin NUS
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SSM2021-2894
SSM2021-2892
SSM2020-7562
SSM2021-2937
SSM2021-2937

SSM2021-2937
SSM2021-2937
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